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Introdução: A tuberculose (TB) até os dias atuais continua a ser considerada um 
importante problema de saúde pública. A diabetes (DM) também representa um sério 
problema de saúde pública ao nível mundial, devida a sua prevalência e crescente 
incidência associada a uma elevada morbilidade e mortalidade. Diversos estudos 
evidenciam que indivíduos com DM têm um risco maior de desenvolver TB, 
especialmente naqueles com controlo glicémico inadequado. A coepidemia iminente 
de tuberculose – diabetes (TB-DM) desafia a abordagem convencional para a 
formulação de políticas de saúde que, historicamente, abordam doenças infeciosas e 
doenças não transmissíveis separadamente. 
Objetivos: O presente estudo teve como objetivo caracterizar os casos de TB-DM em 
Portugal de acordo com as características sociodemográficas e comportamentais, 
clínicas e situação final de tratamento no período de 2011-2015. 
Metodologia: Foi desenvolvido um estudo observacional e retrospetivo dos casos 
notificados de TB associados ou não a DM em Portugal entre 2011 e 2015. A fonte de 
dados foi o Sistema de Vigilância dos casos notificados de TB em Portugal (SVIG-TB). 
Numa primeira abordagem para o tratamento dos dados e análise estatística, as 
variáveis independentes foram descritas por frequências. Realizou-se uma análise 
comparativa entre pacientes com e sem DM (variável dependente) considerando as 
características sociodemográficas e comportamentais, clínicas e situação final de 
tratamento. Com base em regressões logísticas binárias foram determinados Odds 
Ratio, bruto e ajustado para sexo e grupo etário (OR e ORa), para aferir a força de 
associação entre as variáveis e a condição de ter DM.   
Resultados: No período estudado 6,7% dos casos de TB eram de TB-DM. 
Relativamente às características sociodemográficas e comportamentais, observaram-
se diferenças estatisticamente significativas na idade (p<0.001), dependência de 
drogas IV (OR=0,218; IC95%: 0,120-0,397), dependência de outras drogas 
(OR=0,321; IC95%: 0,202-0,508), reclusão (OR=0,468; IC95%: 0,248-0,882), 
desempregado (OR=0,511; IC95%: 0,394-0,662) e imigrantes (OR=0,617; IC95%: 
0,491-0,775). Por outro lado, as variáveis sem abrigo (OR=0,688; IC95%: 0,337-1,404) 
dependência alcoólica (OR=0,848; IC95%: 0,672-1,070) e residência comunitária 
(OR=1,182; IC95%: 0,808-1,729) mostraram não ser estatisticamente significativas. 
Após ajustamento para o sexo e o grupo etário (ORa), verificou-se que a situação 
desempregado (ORa=1,337; IC95%: 1,021-1,752) apresenta-se como um fator de 
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risco nos casos com TB-DM. Sobre as patologias associadas observaram-se 
diferenças significativas especialmente para insuficiência renal crónica em diálise 
(OR= 4,724; IC95%: 3,282-6,799) e inflamação articular (OR= 2,131; IC95%: 1,366-
3,322). As doenças hepáticas quando ajustadas para o sexo e o grupo etário 
apresentaram risco de 1,436 (ORa= 1,436; IC95%: 1,069-1,927). Os indivíduos 
considerados caso novo (OR= 1,583; IC95%: 1,163-2,153) apresentaram risco de 
estarem com a associação TB-DM. Em relação à situação final de tratamento existe 
diferença significativa na categoria morte (OR= 2,324; IC;95%: 1,873-2,883; ORa= 
1,299; IC95%: 1,037-1,626) quando comparada ao tratamento completado, porém 
quando esta associação foi ajustada para sexo e grupo etário essa diferença diminui 
para 1,299.  
Conclusão: Os indivíduos com TB com idades superiores a 65 anos, caso novo, com 
insuficiência renal crónica em diálise e inflamação articular apresentam maior 
probabilidade de ter a associação TB-DM. Diante dos efeitos que a DM tem na 
epidemiologia da TB é necessário que os programas de ambas as doenças conheçam 
os fatores de riscos que interferem nesta associação e desenvolvam estratégias 
específicas e conjuntas a todas as dimensões necessárias para o controlo da TB 


















Scope: Tuberculosis (TB) is still as an important public health problem. Diabetes (DM) 
also represents a serious public health problem at world level, due to its prevalence 
and increased incidence associated with high morbidity and mortality. Several studies 
have shown that individuals with DM have a higher risk of developing TB, especially 
those with inadequate glycemic control. The imminent tuberculosis – diabetes (TB-DM) 
co-epidemic challenges the conventional approach of formulating health policies that 
historically addresses infectious and non-communicable diseases separately.  
Objectives: The present study aimed to characterize the cases of TB-DM comorbidity 
Portugal according to socio-demographic and behavioral and clinical characteristics 
and final treatment situation for the period 2011-2015. 
Methods: An observational retrospective study was developed of the reported cases of 
TB associated or not to DM in Portugal between 2011 and 2015. The data source was 
the System of Surveillance of notified cases of TB in Portugal (SVIG-TB).  At a first 
approach for the data treatment and statistical analysis, independent categorical 
variables were described using frequencies. A comparative analysis was performed 
between patients with and without DM (dependent variable) considering to 
sociodemographic and behavioral and clinical characteristics and final treatment status. 
Based on binary logistic regressions Odds Ratio, crude and adjusted for sex and age 
group (OR and ORa), were determined to measure the strength of association between 
the variables and the DM condition. 
Results: In the studied period 6.7% of the TB cases were TB-DM. Regarding the 
sociodemographic and behavioral characteristics, there were statistically significant 
differences in age group (p<0.001), IV drugs addiction (OR=0,218; IC95%: 0,120-
0,397), other drugs addiction (OR=0,321; IC95%: 0,202-0,508), inmate (OR=0,468; 
IC95%: 0,248-0,882), unemployed situation (OR=0,511; IC95%: 0,394-0,662) and 
immigrants 0,617 (OR= 0,491-0,775). However, homeless (OR=0,688; IC95%: 0,337-
1,404), alcohol addiction (OR= 0,848; IC95%: 0,672-1,070) and community residence 
(OR=1,182; IC95%: 0,808-1,729) were not statistically significant. After adjustment for 
gender and age group (ORa), it was found that the unemployment situation 
(ORa=1,337; IC95%=1,021-1,752) is a risk factor in cases with TB-DM. Associated 
pathologies showed significant differences, especially for chronic renal failure on 
dialysis (OR= 4,724; IC95%: 3,282-6,799) and articular inflammation (OR= 2,131; 
IC95%: 1,366-3,322). Liver disease when adjusted for gender and age group showed 
risk of 1,436 (ORa= 1,436; IC95%: 1,069-1,927). Individuals considered as a new case 
(OR= 1,583; IC95%: 1,163-2,153) presented a risk of being associated with the TB-DM 
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association. Regarding the final treatment situation, there was a significant difference in 
the death category (OR= 2,324; IC95%: 1,873-2,883; ORa= 1,299; IC95%: 1,037-
1,626) when compared to complete treatment, however, when this association was 
adjusted for gender and age group this difference decreased to 1,299. 
Conclusions: TB individuals other than 65 years, new case, with chronic renal failure 
on dialysis and articular inflammation are more likely to have the TB-DM association. 
Given the effects that DM has on the epidemiology of TB, it is necessary that the 
programs of both diseases know the risk factors that interfere in this association and 
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As doenças infeciosas foram, ao longo do tempo, responsáveis por muitas mortes no 
mundo. No entanto, a industrialização e o desenvolvimento da economia, mudanças 
no estilo de vida e a medicina moderna aumentaram a esperança de vida e levaram a 
alterações marcantes no perfil epidemiológico das doenças induzindo mudanças 
importantes na incidência e prevalência de patologias crónicas1.  
A tuberculose (TB) e a diabetes mellitus (DM) são consideradas duas das principais 
causas de morte e invalidez no mundo. A TB é uma doença infeciosa e contagiosa 
com tratamento e cura estabelecidos mundialmente. A DM é uma doença crónica não 
transmissível que pode estar associada a diversas causas como a dieta, o 
comportamento e a genética1. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a TB causa cerca de 2 milhões de 
mortes por ano no mundo, um terço da população mundial está infetada com o 
Mycobacterium tuberculosis (Mtb) e uma a cada dez pessoas ficarão doentes em 
algum momento das suas vidas2. 
A DM é atualmente uma doença crónica importante sobretudo nos países 
desenvolvidos, porém nos países em desenvolvimento a sua prevalência também tem 
aumentado3. A OMS estimou para 2015 a existência de 415 milhões de pessoas com 
DM e previu para 2040 o aumento desse número para 642 milhões2.  
Na literatura analisada evidenciaram-se variáveis clínicas e comorbilidades que podem 
afetar o controlo da TB ou piorar o quadro clínico da doença. Entre estas temos a DM, 
a infeção pelo vírus da imunodeficiência adquirida (VIH) e o abuso de álcool1,4.  
Vários estudos de caso-controlo mostraram que a possibilidade relativa de 
desenvolver TB é maior em doentes com DM do que sem DM, com Odds Ratios (OR) 
variando de 2,44 a 8,335,6. Estudos de coorte envolvendo milhares de doentes e uma 
meta-análise, forneceram evidências que a TB é mais comum em doentes com DM, 
especialmente naqueles com controlo glicémico inadequado7. 
Durante o ano de 2014, em Portugal, cerca de 862 (38%) indivíduos notificados com 
TB tinham comorbilidades reconhecidas como de risco para TB. A DM apresentou-se 
expressiva com uma ocorrência de 6,8%8. 
Desta forma, a proposta do presente estudo é caracterizar os casos de associação 
TB-DM em doentes notificados com TB no Sistema de Vigilância da Tuberculose 
(SVIG-TB) em Portugal de acordo com as características sociodemográficas e 





comportamentais, clínicas e situação final de tratamento comparando-as com as 
caracteristicas da população TB sem DM no período de 2011 a 2015. Espera-se que 
este trabalho possa contribuir para a implementação de novas políticas públicas de 
saúde em Portugal promovendo a sistematização de informações sobre a TB e sua 
associação com a DM.  
Esta dissertação organiza-se da seguinte forma: i) este primeiro capítulo expõe a 
importância do tema para a saúde pública e justificação; ii) o segundo capítulo contém 
o enquadramento teórico e a temática da TB com subcapítulos em que são abordadas 
a epidemiologia da TB, da DM, os seus fatores determinantes e a associação entre as 
duas; iii) o terceiro capítulo contém a finalidade e os objetivos do estudo; iv) o quarto 
capítulo é composto pela metodologia que descreve o tipo de estudo, a população em 
estudo, as fontes de informação, a definição e a operacionalização das variáveis, o 
tratamento e análise dos dados, limitações e considerações éticas; v) o quinto e o 
sexto capítulo são constituídos pela apresentação dos resultados e sua discussão; vi) 




















2. Enquadramento teórico 
No decorrer deste capítulo pretende-se contextualizar a problemática através de uma 
revisão sobre o tema. Serão abordadas a TB e a DM a nível histórico, epidemiológico 
bem como os fatores determinantes descritos na literatura nacional e internacional 
além das estratégias/programas de luta que englobam essas doenças. Por último, é 
apresentada a associação TB-DM realçando suas implicações e impacto para a 
população.  
2.1 Tuberculose 
Hipócrates, uma das grandes figuras do florescimento intelectual grego em 460 a.C., 
descreveu que a TB, a qual denominou pthisis ou consumption, era neste período a 
doença que mais resultava em morte9. 
No espaço europeu nos séculos XVIII e XIX, as suas consequências foram tão graves 
que a TB foi designada de “Peste Branca” por oposição à “Peste Negra”10,11.  
Até o final do século XIX a TB foi conhecida como tísica, o que resulta da comparação 
que era feita com o fato do corpo do doente parecer consumir-se a partir de dentro12. 
Pelos seus variados sintomas a TB não era identificada como uma única doença e não 
era chamada de TB, até ser batizada em 1839 por Joahann Lukas Schönlein13. 
O francês René Laennec inventor do estetoscópio percebeu que as lesões 
encontradas nos pulmões durante as autópsias e há muito associadas com a TB 
também se encontravam na coluna vertebral, nos intestinos e nos gânglios linfáticos12. 
Em 1882 o bacteriologista alemão e proponente da teoria dos germes Robert Koch 
anunciou a sua descoberta, o bacilo da TB, intitulado Bacilo de Koch (BK). Koch 
mudou a maneira como a doença era percebida12.  
Com a Revolução Industrial começam a surgir novos problemas de saúde 
relacionados a fome e a pobreza. Os aglomerados urbanos facilitaram a transmissão 
do BK ocorrendo um aumento significativo do número de casos de TB. Por cada caso 
de TB numa casa com condições mínimas de habitação havia muitos outros entre os 
pobres malnutridos. No entanto, com as devidas diferenças de incidência, a TB atingia 
a todos ricos e pobres12. 
A descoberta do Raio X (RX) por Konrad Roentgen em 1895 permitiu um grande 
avanço sendo possível observar as lesões provocadas pela TB. O RX tornou-se num 
importante instrumento de diagnóstico precoce da doença14. 





No início do século XX conhecer o que causava a TB era vital para tentar controlar a 
transmissão da doença. O químico francês Dr. Francisque Crotte experimentou 
potenciais remédios contra a bactéria recém-descoberta tais como o uso de 
desinfetantes ou a eletricidade estática. Apesar das suas convicções e da atenção da 
comunicação social o tratamento foi mal sucedido12. 
Trinta e um anos após a descoberta de Robert Koch, os franceses Calmette e Guérin 
deram um importante passo para a prevenção da TB. Em 1913, demonstraram que 
após 231 passagens para um meio de cultura contendo glicerina e bílis de boi, as 
estirpes de Mycobacterium bovis perdiam progressivamente a virulência. Os bacilos 
sem virulência ficaram conhecidos como Bacilos de Calmette-Guérin (BCG). Esta 
descoberta levou à criação da primeira vacina antituberculosa, que foi aplicada em 
crianças parisienses com elevado risco de infeção e que rapidamente ficou popular por 
toda a Europa14–16. 
A vacina da BCG foi controversa e a sua segurança e eficácia foram sempre 
questionadas. Apesar destes desacordos foi lançada uma campanha escandinava 
para a vacinação de crianças e adolescentes na Europa devastada pela guerra. Em 
1948 a campanha recebeu o apoio da United Nations Children's Fund (UNICEF) e da 
OMS e tornou-se conhecida como a International Tuberculosis Campaign (Campanha 
Internacional da Tuberculose). Um requisito para obter o apoio da Organização das 
Nações Unidas (ONU) era que a campanha se estendesse para fora da Europa e a 
vacinação da BCG se transformasse numa iniciativa global12. 
Selman Waksman, bioquímico ucraniano, em 1944 descobriu uma substância capaz 
de curar a TB, a Estreptomicina15,16. Este acontecimento estimulou à descoberta de 
outros antibióticos a Izoniazida (1952) e a Rifampicina (1970). A história da TB mudou, 
tornando a grande maioria dos casos curáveis e diminuindo a quantidade de doentes 
bacilíferos e o índice de transmissão17.  
A transmissão da TB acontece principalmente pela inalação de bacilos aspergidos 
pela tosse, espirro ou fala, e podem permanecer suspensos por longos períodos18. 
Após a inalação do agente etiológico da TB, três situações podem ser 
desencadeadas19,20: 
 TB primária ou primo-infeção – as micobactérias multiplicam-se nos pulmões, 
provocando inflamação e posteriormente transferem-se para os gânglios 
linfáticos (fase assintomática);  





 TB latente – o agente etiológico da TB mantém-se vivo no organismo, porém 
inativo. Não provocam mal-estar, mas permanecem vivos a “aguardar” que o 
sistema imunitário não consiga controlar a infeção;  
 TB ativa – fase em que as micobactérias se multiplicam de forma não 
controlada e a sua disseminação provoca a doença.  
Cerca de 10% dos indivíduos infetados, e não tratados desenvolvem doença ativa 
durante a sua vida. No entanto, o risco de evolução de TB latente para TB ativa é mais 
elevado em indivíduos com sistemas imunitários debilitados ou com exposições 
recorrentes. Este risco é superior nos dois primeiros anos seguintes após a ocorrência 
da infeção primária, declinando nos anos seguintes, a não ser que surja redução da 
atividade do sistema imunitário por fatores diversos tais como a idade avançada, a 
desnutrição, doenças concomitantes ou a utilização de fármacos imunossupressores21. 
O risco de estar exposto ao bacilo da TB é determinado por um conjunto de fatores 
relacionados com o nível e a duração de exposição do indivíduo à fonte de infeção, 
dependendo: da incidência de TB, da proximidade e duração do contato, do espaço 
físico onde o contato ocorreu, da virulência do Mtb e do estado do sistema imunitário 
do indivíduo22. 
Segundo a OMS22, a TB pode apresentar duas formas clínicas nomeadamente: TB 
Pulmonar (TBP) – casos de TB que envolvam o parênquima pulmonar; TB 
Extrapulmonar (TBE) – casos de TB envolvendo outros órgãos para além dos 
pulmões, por exemplo, pleura, gânglios linfáticos, abdómen, trato génito-urinário, pele, 
meninges, articulações e ossos23. 
A definição de caso de TB baseia-se no grau de certeza do diagnóstico e confirmação 
laboratorial. Esta definição é feita do seguinte modo22:  
 Suspeita de TB – qualquer indivíduo que apresente sintomas ou sinais 
sugestivos de TB. Os sintomas mais comuns são: tosse produtiva por mais de 
2 semanas que pode ser acompanhada de outros sintomas respiratórios 
(dispnéia, dores no peito, expetoração com sangue) e/ou com falta de apetite, 
perda de peso, febre, suores noturnos e fadiga/cansaço;  
 Caso de TB – caso de TB diagnosticado pelo médico-clínico e que o doente 
começa a terapêutica anti-tuberculostática;  
 Caso de TB confirmado – um indivíduo com confirmação clínica, laboratorial 
(baciloscopia positiva), ou seja, casos que já recorreram a meios de 
diagnóstico que confirmem a infeção pelo Mtb.  





Na maioria dos casos o diagnóstico de TB assenta numa combinação adequada de 
diferentes meios e métodos diagnósticos. O diagnóstico é realizado com recurso a 
meios complementares (e.g., hemograma, bioquímica, meios radiológicos), sendo que 
o resultado definitivo requer o isolamento do agente etiológico, efetuado em amostras 
respiratórias ou extra-respiratórias ou, no caso de amostra respiratória, pela deteção 
por testes de amplificação de ácidos nucleicos (TAAN) e baciloscopia positiva. Em 
alguns casos, não se consegue obter confirmação microbiológica, sendo o diagnóstico 
e o tratamento estabelecidos com base na suspeição. A melhoria clínica é considerada 
como prova terapêutica e confirma o diagnóstico justificando que o plano de 
tratamento seja conduzido até ao fim24,25. 
Nos anos 80, dois grandes desafios impactaram e alteraram a história da TB: nos 
Estados Unidos da América (EUA), observou-se o recrudescimento da doença como 
consequência do aparecimento da infeção pelo VIH, que nessa década se tornou a 
maior causa de morte em adultos nos EUA26 e o aparecimento dos primeiros casos de 
resistência múltipla aos antibacilares, conhecida como TB multirresistente (TBMR). Em 
virtude disto, em 1993, a OMS declarou a TB uma emergência de saúde pública27.   
Uma análise à sua reemergência identificou as seguintes principais causas: (i) o 
aumento da pobreza, não só nos países mais pobres, mas também nos países 
industrializados em grupos populacionais socioeconomicamente marginalizados; (ii) o 
crescimento demográfico; (iii) a epidemia do VIH/SIDA28; (iv) a negligência por parte 
das autoridades de saúde na priorização do controlo do VIH e da TB ou na atribuição 
dos recursos necessários para a sua efetiva implementação e (v) o surgimento dos 
casos de TBMR29. 
Atualmente, observa-se intensa investigação e desenvolvimento que visam contribuir 
para redução da incidência e mortalidade por TB e buscam atingir os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentáveis (ODS) até 2035. Dos progressos realizados, destacam-
se: (i) os avanços nos testes rápidos de deteção da TB e/ou resistência aos 
antibióticos; (ii) o desenvolvimento de uma plataforma de diagnóstico baseado em 
tecnologia molecular; (iii) a recomendação de dois novos fármacos para o tratamento 
da TBMR (Bedaquilina e Delamanida) e oito novos medicamentos antituberculosos em 
avançada fase de ensaios clínicos; (iv) 15 vacinas em fase de ensaios clínicos; (v) 
resultados de estudos observacionais na pesquisa da eficácia de tratamentos mais 
curtos (foi observado que um regime de 12 meses de tratamento foi eficaz e bem 
tolerado por doentes que não foram expostos a medicamentos de segunda linha)2. 





A TB continua a ser considerada como um dos maiores perigos à saúde pública. Por 
esta razão, a história do seu impacto e dos esforços para controlá-la é particularmente 
rica. A permanente luta contra esta doença é o exemplo de um grande desafio a ser 
enfrentado12. 
2.1.1 Incidência da TB 
2.1.1.1  No mundo 
Após 136 anos da identificação do bacilo causador da doença a TB ainda mata mais 
pessoas do que qualquer outra infeção em todo o mundo. Por isso, continua a ser um 
importante problema de saúde global a provocar aproximadamente 10 milhões de 
casos de TB a cada ano além de ser uma das dez principais causas de morte em todo 
o mundo4. 
Em 2017, foram notificados 6,4 milhões de casos novos de TB equivalente a 64% da 
incidência estimada de 10,0 milhões. De acordo com a OMS2, dez países representam 
80% dos 3,6 milhões sendo os três primeiros a Índia (26%), a Indonésia (11%) e 
Nigéria (9%). As menores incidências observam-se no Mediterrâneo Oriental (7%), 
Europa (3%) e Américas (3%) como mostra a Figura 14. 
Figura 1 - Estimativa de TB em 2017, por 100 000 habitantes  
 
Fonte: Word Health Organization, 2018
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Mundialmente, em 2017 estima-se que existiam 5,8 milhões de casos de TB ocorridos 
em homens e 3,2 milhões de casos de TB em mulheres e destes, 1 milhão ocorreram 
em crianças (menores de 15 anos) (Figura 2)4. 





Figura 2 - Estimativas globais de TB (linha negra) e notificações de casos desagregados por idade e sexo (feminino 
em vermelho, masculino em azul), 2017 
 
Fonte: Word Health Organization, 2018
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Em todo o mundo a taxa de incidência de TB tem vindo a diminuir 2% ao ano. As 
regiões que apresentam declínio mais rápido na incidência de TB a partir de 2013 até 
2017 foram a Europeia 5% e a Africana 4% (ao ano). No mesmo período ocorreram 
reduções impressionantes (4-8% ano) na África Austral (por exemplo, Eswatini, 
Lesoto, Namíbia, África do Sul, Zâmbia e Zimbábue) e na Federação Russa (5% ao 
ano)4. 
Dos 10 milhões de casos incidentes de TB em 2017, cerca de 1,9 milhão foram 
associados à desnutrição, 0,88 milhão à infeção pelo Vírus da Imunodeficiência 
Humana (VIH), 0,83 milhão ao tabagismo, 0,49 milhão ao abuso de álcool e 0,79 
milhão para a DM4. 
Estima-se que cerca de 1,7 bilião de pessoas, 23% da população mundial tenham uma 
infeção latente por TB e corram o risco de desenvolver doença TB ativa durante o 
tempo de vida4. 
Dados da OMS2 estimam que 558 mil pessoas desenvolveram TB resistente à 
Rifampicina e destes 82% possuem TBMR. Três países respondem por quase metade 
de todos os casos de TBMR a nível global: Índia (24%), China (13%) e Federação 
Russa (10%), sendo esta situação considerada como uma crise de saúde pública4. 
Em 2017, estimou-se 1,3 milhões de óbitos por TB entre pessoas VIH-negativas e um 
adicional 300.000 mortes por TB entre pessoas VIH-positivas. A TB é a nona principal 





causa de morte em todo o mundo e nos últimos anos (2012-2016) foi a principal causa 
de morte de um único agente infecioso, fixando-se acima do VIH/SIDA. A maioria 
destas mortes poderia ter sido evitada com o diagnóstico precoce e tratamento 
adequado. Por exemplo, entre pessoas cuja TB foi detetada, relatada e tratada em 
2015 a taxa de sucesso do tratamento foi de 83% e em países de alta renda com 
cobertura de saúde universal a proporção de pessoas que morrem de TB é inferior a 
5% (Figura 3)4. 
Figura 3 - Tendências globais no número estimado de mortes causadas pela TB e pelo VIH (em milhões), 2000-2017 
(As áreas sombreadas representam intervalos de incerteza) 
 




A Conferência Mundial da OMS sobre a estratégia End TB ocorrida em novembro de 
2017 e a primeira reunião de alto nível da ONU sobre TB em 2018 representaram uma 
oportunidade de galvanizar o compromisso político necessário a intensificar melhorias 
no combate à TB e direcionar esforços na tentativa de acabar com a epidemia de TB 
mundial30. 
Espera-se que com as estratégias da OMS para o fim da TB, haja uma redução 
importante na transmissão da doença e sejam capazes de impactar os indicadores de 
incidência e mortalidade para um futuro próximo. O desenvolvimento de novos 
diagnósticos, medicamentos, regimes de tratamento e vacinas, estão a progredir 
lentamente. Além disto, faz-se necessário ampliar os investimentos em investigação e 
desenvolvimento para potencialmente conseguir alcançar os avanços necessários 
para se cumprir as metas até 203030. 





2.1.1.2  Na Europa 
Tanto quanto se sabe foi na Europa do século XVII que a TB adquiriu, pela primeira 
vez, um carácter epidémico, provavelmente, devido à maior virulência do BK 
associada a um rápido crescimento dos aglomerados urbanos, com elevados níveis de 
pobreza e más condições de higiene. Surgiu assim a chamada “Peste Branca”, cuja 
taxa de mortalidade, em algumas cidades, atingiu os 800 a 1.000 casos por 100.000 
habitantes. Contudo, a partir dos meados do século XVIII, em vários países, observou-
se um lento e persistente decréscimo da doença fato que nunca foi simples de explicar 
e que se tornou objeto de inúmeras discussões e controvérsias17. 
A Região Europeia da OMS compreende 53 países com uma população de quase 900 
milhões de pessoas das quais cerca de 508 milhões vivem na União Europeia/Espaço 
Económico Europeu (UE/EEE) (28 Estados-Membros da UE, mais a Islândia, 
Liechtenstein e Noruega)30. 
A TB continua a ser uma das principais preocupações de saúde para a OMS/Europa. 
Ocorreram em 2015 um total de 311.910 casos de recaídas de TB em países da 
OMS/Europa equivalente a 35,5 casos por 100.000 habitantes. Isso representa cerca 
de 3,0% do total do fardo global de TB. Cerca de 85% dos casos de TB ocorreram em 
18 países de alta prioridade. A taxa de notificação de casos novos e de recaídas varia 
muito entre países, de nenhum no Mónaco para 118 no Quirguistão (por 100.000 



















Figura 4 - Taxas de notificação de novos casos de TB e recaídas de TB por 100 000 habitantes, Região Europeia, 2015 
 




A incidência de TB na OMS/Europa aumentou acentuadamente a partir de 1990 
alcançando um pico em 1999 e começou a diminuir a partir de 2005. Durante a última 
década, ocorreu o declínio médio de 5,4% ao ano (2006-2015). No entanto, apesar do 
declínio ter sido acentuado quando comparado aos outros continentes, esta queda não 
está a ser suficiente para atingir os objetivos da estratégia da OMS até 203031. 
Os países com maior taxa anual de declínio durante o período 2006-2015 foram 
Azerbaijão (-14,4%), Macedónia (-9,2%), Turcomenistão (-8,8%), Estónia (-8,2%) e 
Bulgária (-8,0%)31. 
Em 2015 houve uma estimativa de 32.000 mortes por TB na OMS/Europa, o que 
equivale a 3,5 mortes por 100.000 habitantes. Na Europa Ocidental ocorreram mais de 
10 mortes por TB por 100.000, representando mais de 90% das mortes por TB na 
Europa31. 
Estima-se que em 2015 8,4% dos casos de TB foram considerados coinfetados pelo 
VIH, 4,6% no grupo de países UE/EEE e 9,3% no grupo de países não UE/EEE, 
quase metade da prevalência observada nos 18 países prioritários (8,8%). A 
proporção de coinfetados com TB/VIH foi mais alta na Letónia (26%), Ucrânia (22%), 
Portugal (14%), Estónia e Rússia (10%). Os cinco países com maior número de 





coinfeções TB/VIH foram a Federação Russa (11.000), a Ucrânia (9.000), o 
Usbequistão (1.200), Moldávia (550) e o Cazaquistão (500)31. 
Em 2015 quarenta e nove países da Região Europeia reportaram resultados do teste 
de sensibilidade a drogas anti-TB. A percentagem de casos de TBMR confirmados 
entre 87.550 casos novos de TBP testados para drogas de primeira linha foi de 18,3%, 
o que é comparável à taxa observada em 2014 (18,4%). Enquanto 15 países não 
relataram TBMR ou menos de 1% entre os novos casos de TB, em oito países esta 
taxa foi superior a 20% evidenciando uma variabilidade muito acentuada da TBMR na 
Europa. Na área não pertencente à UE/EEE, três países apresentaram uma 
prevalência variando de 10 a 19%: Geórgia (11,6%), Arménia (14,6%) e Azerbaijão 
(15,9%). Cinco países tinham entre 20 e 29%: Ucrânia (20,9%), Cazaquistão (24,0%), 
Tajiquistão (24,2%), Quirguistão (25,0%) e Federação Russa (26,7%). Na Moldávia, na 
Bielorrússia e no Uzbequistão, a percentagem de casos confirmados de TBMR foi de 
31,1%, 35,8% e 44,6% respetivamente (Figura 5)31. 
Figura 5 - Percentagens de TBMR entre casos de TBP confirmados em laboratório, Região Europeia, 2011-2015 
 




A baixa deteção e o tratamento inadequado da TBMR são os principais 
impulsionadores da epidemia na Europa. Embora o diagnóstico de doentes com TBMR 
tenha aumentado de 33% em 2011 para 73% em 2016, permanece abaixo do objetivo 
regional de 85% definido no “Plano de Ação Europeu da Tuberculose”31. 
A nova estratégia global End TB 2016-2035 alinhada aos ODS foi adaptada para a 
OMS/Europa. Um novo roteiro para implementar o Plano de Ação da TB para a 
OMS/Europa 2016-2020 foi subsequentemente aprovado na 65ª sessão do Comitê 
Regional da OMS em Vilnius, Lituânia, em setembro de 2015. O Plano de Ação da TB 





2016-2020 incorpora as lições aprendidas na implementação do Plano de Ação 
Consolidado Prevenção e Combate a TBMR e a TB extensivamente resistente 
(TBXDR) na OMS/Europa de 2011-2015 e está em conformidade com as Políticas de 
Saúde Europeia, Saúde 2020 e entre outras principais estratégias regionais e 
políticas31.  
De acordo com o plano proposto, os objetivos a atingir até 2020 são: redução de 35% 
das mortes por TB, de 25% nas taxas de incidência de TB e um aumento de 75% na 
taxa de sucesso do tratamento da TBMR31. 
A propagação da TBXDR é uma ameaça adicional ao fim da TB na OMS/Europa. Com 
o rápido desenrolar dos testes de suscetibilidade a fármacos e uma melhor vigilância, 
foram detetados 5.000 casos de TBXDR na OMS/Europa em 2016. Porém, em média 
apenas um em cada três doentes com TBXDR é curado. Desta forma, é necessário 
aumentar a colaboração e a alocação de recursos para garantir que todas as pessoas 
afetadas pela TB tenham acesso a serviços de saúde de qualidade para deteção 
precoce, tratamento bem-sucedido e cuidados centrados nas pessoas31. 
2.1.1.3  Em Portugal 
Em território português o primeiro caso descrito de TB foi em 1489, no Mosteiro de 
Jesus em Aveiro. A primeira instituição para internamento de TB localizava-se na ilha 
da Madeira (1862) e no início do século XIX era procurada por cidadãos ingleses 
atraídos pelos estudos sobre o clima divulgados no Reino Unido que a consideravam 
local de eleição para o tratamento da doença17. 
Nos finais do século XIX quando não existiam dados estatísticos fiáveis em Portugal, 
tudo indicava que o número de casos de TB não acompanhava a tendência que se 
estava a verificar na Europa. Pelo contrário, a incidência parecia continuar muito alta 
sem mostrar sinais de baixa. Em 1892, o médico e professor catedrático Sousa 
Martins calculava que a doença era responsável por cerca de 20.000 mortes por ano. 
Este número relativo a uma população de pouco mais de 5.000.000 habitantes, 
correspondia a uma taxa de mortalidade de quase 400 por 100.000 habitantes. Mesmo 
que esta estimativa fosse exagerada, os indícios eram preocupantes e alertavam os 
médicos e os políticos para uma realidade que estava à vista: crianças e jovens, de 
todas as classes socias, eram dizimados pela doença e nada estava a ser feito para 
controlar a situação17. 
O ano de 1881 ficou marcado pelo início da luta antituberculosa em Portugal, com a 
decisão da Sociedade de Geografia de enviar a primeira de duas expedições 





científicas a Serra da Estrela a fim de estudar as características climatéricas locais. 
Souza Martins, que participou nessas missões elaborou um relatório em que requeria 
ao Governo a construção na serra, de sanatórios e casas de saúde17. 
A rainha D. Amélia foi uma grande interventora no processo de construção de 
sanatórios. Ela realizava visitas frequentes aos bairros pobres da capital e tomou 
contato com populações carenciadas que viviam em situações propícias à propagação 
de doenças infeciosas e onde famílias inteiras sofriam de TB. No ano de 1899 fundou 
um movimento intitulado Assistência Nacional aos Tuberculosos (ANT). Os objetivos 
da ANT eram: (i) construir hospitais marítimos para crianças; (ii) fundação de 
sanatórios de montanhas para TB curáveis; (iii) estabelecimento nas capitais de 
distrito de institutos para tratar e apoiar os tísicos e todos aqueles que, apesar de 
doentes, tivessem de continuar a trabalhar para sustentar a família; (iv) criação de 
hospitais para tísicos destinados aos incuráveis, para impedir o contágio de doentes 
que se encontravam nos hospitais em tratamento de outras enfermidades17. 
Sobre os casos de TB em Portugal em 2017, foram notificados 1.741 casos (taxa de 
notificação de 16,9 por 100.000 habitantes) dos quais 1.607 foram casos novos (taxa 
de incidência de 15,6 por 100.000 habitantes). Houve concentração dos casos nos 
distritos de Lisboa e do Porto (57,3% dos casos), porém Portugal manteve uma 
redução da taxa de notificação e de incidência de cerca de 5% ao ano (Figura 6)32. 
Figura 6 - Evolução da taxa de notificação e incidência (/100 000) de tuberculose em Portugal, 2000-2017 
 




Dos 1.741 casos 1.244 eram de TBP (71,5% do total de casos notificados) e 497 eram 
TBE em que as formas com maior frequência, foram pleurais e linfáticas extratorácica. 
Referente a proporção por sexo 64% dos casos ocorreram no masculino e a idade 
média dos casos foi de 50,2 anos, com 71,1% compreendidos entre os 15-64 anos e 





26,1% apresentaram idade superior a 65 anos. No grupo etário com idade igual ou 
inferior a 5 anos, foram notificados 32 casos de TB. Verificaram-se 12 casos de TBMR 
(um TBXDR). Em relação aos imigrantes 19% dos casos de TB acometeram este 
grupo. Estima-se que a taxa de incidência de TB na população imigrante, em 2017, 
seja de 83,7 por 100.000 habitantes, ou seja, 5,4 vezes superior à incidência nacional 
estimada32.           
A estrutura dedicada à TB em Portugal tem atualmente menos profissionais alocados 
e treinados, o que pode contribuir para o tempo crescente entre o início dos sintomas 
e o diagnóstico e provavelmente com a diminuição do sucesso terapêutico na 
abordagem da TB suscetível, contrariamente ao aumento da taxa de sucesso 
verificada na TBMR, onde há profissionais treinados que manejam estes casos 
específicos33. 
As metas do Programa Nacional de Tuberculose (PNT) para Saúde 2020 preveem: 
reduzir a incidência da TB para 15 por 100.000 habitantes, alcançar o sucesso 
terapêutico em 90% dos casos de TB em tratamento e rastrear a infeção por VIH em 
90% dos doentes com TB33.      
2.1.2 Fatores determinantes da infeção por tuberculose 
Os determinantes da saúde são fatores externos diferenciados que influenciam e 
determinam a saúde dos cidadãos. Estima-se que 70% dos determinantes estejam 
fora do setor da saúde, o que implica que sejam tidos em consideração nos Planos e 
Programas Nacionais a visar mais ganhos em saúde. De forma simples, são 
classificados em fatores de risco que aumentam a probabilidade de ocorrência de 
doença e fatores protetores que diminuem a probabilidade de ocorrência de doença11.  
Os determinantes da saúde têm sido agrupados nas seguintes categorias: biológicos 
ou genéticos (idade, sexo, fatores genéticos); sociais e económicos (pobreza, 
emprego, posição socioeconómica, exclusão social); ambientais (habitat, qualidade do 
ar, qualidade da água, ambiente social); estilos de vida (alimentação, atividade física, 
tabagismo, álcool, comportamento sexual) e; acesso aos serviços (educação, saúde, 
serviços sociais, transportes, lazer)34. 
A TB é uma doença clássica relacionada à pobreza. Entre as doenças negligenciadas, 
a TB atinge os mais pobres, os vulneráveis e os marginalizados, que durante séculos 
têm carregado o maior fardo da doença. Em fevereiro de 2012, a OMS e a London 
School of Hygiene and Tropical Medicine convocaram uma reunião com um grupo de 
investigadores de diversos países dedicados a estudar os determinantes sociais da 





TB, entendendo-se que a forma como vivemos, crescemos, trabalhamos e 
envelhecemos também age sobre a manutenção da estratificação social e da 
manutenção da pobreza35. 
A probabilidade de uma pessoa infetada desenvolver a doença dependerá do 
equilíbrio biológico entre a replicação do parasita e a capacidade de resposta do 
sistema imunológico do hospedeiro. Tal equilíbrio biológico é influenciado por múltiplas 
causas, não somente relacionadas às condições individuais de saúde (DM, alcoolismo, 
uso de imunossupressores, desnutrição e coinfeção VIH), mas também por fatores 
extrínsecos ao hospedeiro como as condições de vida36,37. 
O risco de desenvolver a doença é maior quando associado a uma distribuição 
iniquitativa dos rendimentos, aos serviços de saúde, do meio físico e social 
envolvente22. Se no nível individual a TB encontra-se relacionada a características 
biológicas e genéticas intrínsecas ao parasito e ao sistema imunológico do hospedeiro, 
no nível coletivo a doença tem sua expressão associada às condições de vida, 
determinada pela inserção dos grupos populacionais na produção do capital27. 
Segundo a OMS38, evidência científica crescente demostra que os papéis 
desempenhados pelos diferentes géneros influênciam a vulnerabilidade e resiliência à 
doença. Mukherjee et al.39 verificaram no seu estudo que são notificados mais casos 
de TB nos indivíduos do género masculino, sendo detetados até 3 vezes mais casos 
de TB no género masculino do que no género feminino. A OMS38 ainda refere que 
estes efeitos resultam da interação dos diferentes géneros com fatores como a 
pobreza ou estatuto socioeconómico e características de determinadas doenças. No 
entanto, há evidências que essa diferença entre género, é menor antes da 
adolescência e aumenta após essa fase de desenvolvimento23,38,39. 
2.1.3 Estratégias globais para controlo da tuberculose 
A TB é um importante problema de saúde caracterizado por sua ampla distribuição 
geográfica, acometendo pessoas em diferentes países e continentes. Atualmente, o 
controlo da TB centra-se na rápida deteção e tratamento das fontes de infeção para 
prevenir a transmissão do organismo e em ações preventivas junto a indivíduos 
suscetíveis à infeção pelo Mtb, por meio de vacinação e tratamento profilático de 
pessoas infetadas (Figura 7)40. Entretanto, a incidência de TB permanece alta em 
países em desenvolvimento, apontando para a necessidade de ampliar os esforços 
para identificar e dirigir-se aos determinantes individuais e sociais da doença41. 
 





Figura 7 - Princípio para o controlo da transmissão 
 
Fonte: Glaziou et al., 2013 (adaptado)
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O controlo da TB com a deteção dos casos e o seu tratamento tem de assentar num 
rápido e correto diagnóstico e num tratamento precoce e efetivo, diminuindo possíveis 
focos de infeção na população além de prevenir o desenvolvimento de espécies 
multirresistentes42.  
No ano de 1994, foi lançada pela OMS a estratégia DOTS (Directy Observed 
Treatment Short Course) no sentido de conduzir os programas nacionais no objetivo 
global de controlar a epidemia de TB. O emprego da estratégia DOTS tem várias 
vantagens, que incluem: negativação da baciloscopia mais precocemente; cuidados 
contínuos; melhor relação doente-profissional; tomada regular da medicação; cura do 
doente; risco de infeção diminuída para os contatos; prevenção da multirresistência e 
baixo custo43. 
A ampla aceitação da estratégia DOTS apresentou um grande progresso no controlo 
da TB, verificando-se um aumento significativo do número de países a adotá-la, tendo 
passado de 10 países em 1990, para 148 em 200042. 
Em 1998 surgiu o Stop TB (1998-2015) que se baseava na estratégia DOTS e 
ampliava seus sucessos, incluindo como novos objetivos: i) acesso universal a meios 





de diagnóstico de qualidade e tratamento centrado no doente; ii) redução do 
sofrimento humano e do impacto socioeconómico da TB; iii) proteção das populações 
vulneráveis da TB, da coinfeção TB/VIH e da TBMR; iv) suporte ao desenvolvimento 
de novas ferramentas e ao seu uso atempado e adequado; v) proteção e promoção 
dos direitos humanos na prevenção, tratamento e controlo da TB38. 
Em 2013 na OMS em Genebra, foi discutida e debatida a proposta da nova agenda 
pós-2015 para o controlo da TB baseada numa estratégia ousada de eliminação da TB 
até 2050. Após a manifestação de 54 países a „Estratégia global e metas para a 
prevenção, atenção e controlo da TB pós-2015‟ – ou estratégia „End TB‟ – foi aprovada 
em plenária, o que significou um acordo global para acabar com a TB como uma 
pandemia, expresso nas metas estabelecidas de redução da incidência para menos de 
10 casos por 100 mil habitantes e redução da mortalidade pela doença em 95% até 
203544. 
De 2000 a 2015, os esforços globais e nacionais para reduzir o fardo da TB estavam 
focados em alcançar metas estabelecidas no contexto dos Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio - ODM (Millennium Development Goals - MDG). Em 2016, 
os ODM foram sucedidos por um novo conjunto de objetivos conhecidos como os 
ODS, que se constrõem sobre o legado do anterior e concluirão o que eles não 
conseguiram alcançar. Eles são integrados e indivisíveis, equilibram as três dimensões 
do desenvolvimento sustentável: a económica, a social e a ambiental. Os ODS 
incluem 17 objetivos e 169 metas, fatos que demonstram a escala e a ambição da 
nova agenda universal para o período 2016-203530. 
Dentro do objetivo consolidado em saúde número 3, os ODS concentram esforços 
para reverter a taxa de incidência de TB em todo o mundo. O objetivo número 3 é 
definido como "Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em 
todas idades" e para tanto, 13 metas foram definidas com esse foco. Um desses 
objetivos, target 3.3, menciona explicitamente a TB: "Até 2030, acabar com as 
epidemias de SIDA, tuberculose, malária e doenças tropicais negligenciadas, e 
combater a hepatite, doenças transmitidas pela água, e outras doenças 
transmissíveis"30. 
2.2 Diabetes mellitus 
A DM é uma doença conhecida há milhares de anos. Foram os gregos a dar-lhe o 
nome a partir da palavra “diabeinein”, que significa “duplo sifão”, porque nas pessoas 
com a doença os líquidos pareciam atravessar o organismo como se fosse um tubo. 





No início da era cristã Areteu (21-138 d.C.) apresentou a primeira descrição clínica da 
doença “os músculos e os membros se desfaziam em urina” e fez uma afirmação 
premonitória: “A DM é uma doença misteriosa”. Depois disso foram precisos quase 
2.000 anos para se perceber a relação entre a DM e o pâncreas45. 
A diabetes mellitus, mais simplesmente chamada de diabetes é uma doença grave e 
crónica que ocorre quando o pâncreas não produz insulina suficiente (hormona 
essencial que regula a glicose no sangue) ou quando o corpo não consegue 
efetivamente, usar a insulina que produz. O aumento da glicose no sangue 
(hiperglicemia) um efeito comum em doentes com DM descontrolada pode, ao longo 
do tempo, danificar gravemente o coração, vasos sanguíneos, olhos, rins e nervos46. 
Por outro lado, se houver uma gestão adequada por parte do indivíduo e o equilíbrio 
da DM for alcançada estas sérias complicações podem ser atrasadas ou evitadas47. 
A classificação e diagnóstico da DM são complexas e têm sido objeto de muitos 
debates e revisões durante décadas, mas agora é amplamente aceite que, além de 
outros tipos específicos de DM existem três tipos principais: DM tipo 1, DM tipo 2 e a 
DM gestacional48. 
A DM tipo 1 é ocasionada quando a produção de insulina se torna insuficiente ocorre 
durante a infância ou juventude e tem uma considerável carga genética. A DM tipo 2 
corresponde a 90% do total de casos e está predominantemente associada a 
alterações de comportamento que favorecem um aumento na resistência à insulina 
provocando a elevação dos níveis de glicose sérica. Anteriormente a DM tipo 2 era 
descrita como uma doença que acometia os adultos, porém, esta vem surgindo cada 
vez mais precocemente48. 
A DM gestacional ocorre quando o primeiro diagnóstico de DM é realizado na gravidez 
pois há níveis elevados de glicose no sangue. Geralmente ocorre durante o segundo e 
terceiro trimestres embora possa ocorrer a qualquer momento durante a gravidez. Em 
algumas mulheres a DM pode ser diagnosticada no primeiro trimestre, mas na maioria 
dos casos provavelmente já pré-existia, não tendo sido diagnosticada 
preliminarmente47. Na gravidez a DM mal controlada aumenta o risco de morte fetal e 
outras complicações48. 
A Direção Geral de Saúde (DGS) em Portugal, no ano de 2002, classificou numa 
Circular Normativa os outros tipos de DM, situações em que são consequência de um 
processo etiopatogénico identificado e caracterizado por: defeitos genéticos na função 
das células beta, defeitos genéticos na ação da insulina, doenças do pâncreas 
exócrino, endocrinopatias, DM induzido por químicos ou fármacos, infeções, formas 





raras de DM auto-imune, outras síndromas genéticas associadas à DM, formas 
invulgares de DM autoimune e outras síndromas genéticas49. 
Atualmente, a DM representa um sério problema de saúde pública ao nível mundial, 
pela sua prevalência e crescente incidência associada a uma elevada morbidade e 
mortalidade. A sua cronicidade e complexidade requerem cuidados de saúde 
contínuos e o desenvolvimento de estratégias multifatoriais que contribuam para 
reduzir os riscos associados50.     
Tratando-se de uma doença crónica, o tratamento da DM deve ser contínuo com vista 
a evitar e/ou retardar as complicações, além de ser centrado em três pilares 
fundamentais: alimentação, atividade física e medicação. A monitorização do sucesso 
deste tratamento é em parte, realizada pela autovigilância das glicemias, uma vez que 
permite obter informação essencial para ajustar o regime terapêutico, sendo deste 
modo um instrumento fundamental para a pessoa com DM e equipa de saúde50,51. 
A DM em todas as formas impõe um alto custo humano, social e económico a todos os 
países, sejam desenvolvidos ou em desenvolvimento. Mundialmente existe a 
convicção que esta é uma doença passível de ser gerida de uma forma global e 
integrada, o autocontrolo e autovigilância do doente contribuem para obter benefícios 
na melhoria da sua qualidade de vida e reduzir os encargos para a sociedade e para o 
sistema de saúde46. 
A prevenção efetiva é a forma mais eficaz de se controlar a DM, sobretudo a DM tipo 
2, e pode ser realizada de duas formas: i) prevenção primária: ocorre com a proteção 
do indivíduo de forma a reduzir ou mesmo retardar as complicações da mesma; ii) 
prevenção secundária: prevenção das complicações agudas e crónicas através do 
controlo metabólico, tratamento da hipertensão arterial e dislipidemia geralmente 
associados; prevenção de ulcerações nos pés e amputações dos membros inferiores 
por meio de cuidados específicos com os mesmos; rastreamento para diagnóstico 
precoce e tratamento de retinopatias; rastreamento para microalbuminuria46.  
2.2.1 Incidência da diabetes mellitus 
2.2.1.1  No mundo 
Em 2017, a International Diabetes Federation (IDF) estimou que cerca de 425 milhões 
de pessoas em todo o mundo (8,8% adultos com idades entre 20-79 anos) tinham DM, 
sendo que 79% viviam em países de baixo e médio rendimento. O número de pessoas 
com DM aumenta para 451 milhões se a idade for ampliada para 18-99 anos. Se estas 





tendências continuarem, em 2045 693 milhões de pessoas entre 18-99 anos ou 629 
milhões de pessoas entre 20 a 79 anos existirão com DM47. 
A DM causou 1,5 milhão de mortes no mundo em 2012 e a glicose no sangue acima 
do ideal causou mais 2,2 milhões de mortes. Quarenta e três por cento destes 3,7 
milhões de mortes ocorreram antes dos 70 anos de idade. A percentagem de mortes 
atribuídas à glicemia alta ou DM que ocorrem antes dos 70 anos é maior em países de 
baixo e médio rendimento do que em países de alto rendimento (Figura 8)46. 
Figura 8 - Taxa de mortalidade padronizada por glicose alta no sangue por 100 000 habitantes pela Região da OMS, 
(Idade 20+) 
 
Fonte: Word Health Organization, 2016
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A América do Norte e a Região do Caribe apresentam a maior taxa de crescimento da 
prevalência comparativa dos 20-79 anos (2017: 11% e 2045: 11,1%). A região da 
África possui a menor prevalência (2017: 4,2% e 2045: 4,1%), provavelmente devido 
aos menores níveis de urbanização, subnutrição, níveis mais baixos de obesidade e 
maiores taxas de doenças transmissíveis. O maior número de pessoas com DM dos 













Figura 9 - Número de pessoas com DM em todo o mundo e por região entre 2017 e 2045 (20 a 79 anos) 
 
Fonte: International Diabetes Federation, 2017
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Estima-se que, globalmente 212,4 milhões de pessoas ou metade de todas as 
pessoas com 20-79 anos com DM não sabem que têm a doença. Portanto, existe uma 
necessidade urgente de rastrear, diagnosticar e fornecer cuidado apropriado, para que 
assim as pessoas com DM sejam diagnosticadas o mais cedo possível, favorecendo 
as hipóteses de prevenir complicações prejudiciais e dispendiosas47. 





Anualmente, US$ 727 mil milhões são gastos globalmente por pessoas com DM, que 
corresponde a um para cada oito dólares previstos para gastos em saúde47. A DM e 
suas complicações trazem perdas económicas substanciais para as pessoas com a 
doença, suas famílias, aos sistemas de saúde e economias nacionais através de 
custos médicos diretos e perda de salários46. 
Não existem soluções simples para abordar a DM, mas a intervenção coordenada e 
multicomponente pode fazer uma diferença significativa. Todos podem desempenhar 
um papel na redução do impacto de todas as formas de DM: governos, prestadores de 
cuidados de saúde, pessoas com DM, sociedade civil, produtores, fabricantes e 
fornecedores de alimentos, de medicamentos, tecnologia e entre outros. 
Coletivamente é possível fazer uma contribuição significativa para suspender o 
aumento da DM e melhorar a vida das pessoas que vivem com a doença. A base 
política para uma ação conjunta para tratar a DM está presente nos ODM52, na 
Declaração Política das Nações Unidas sobre Doenças Não Transmissíveis (DNT)53 e 
no Plano de Ação Global sobre as DNT da OMS46. 
2.2.1.2  Na Europa 
Pensa-se que foi o espanhol Carrasco-Formiguera, que havia estudado em Harvard 
entre 1921 e 1922, o primeiro médico a utilizar a insulina na Europa, em 1922. Já em 
Barcelona, utilizou extratos pancreáticos de insulina e conseguiu obter um preparado 
muito impuro que iria usar num doente terminal que, após uma ligeira melhoria, 
acabou por falecer. Em Inglaterra, França e Alemanha a insulina despertou 
inicialmente pouco interesse e não existem informações de que em qualquer destes 
países tenha sido usada antes de 192345. 
A Região Europeia da IDF compreende 57 países. O número de pessoas com DM 
nesta vasta região é estimado em 58 milhões, representando 8,8% da população de 
20 a 79 anos, incluindo 22 milhões de casos não diagnosticados. Esta região tem o 
segundo menor valor de prevalência de DM, porém, ainda existem muitos países 
desta região com taxas relativamente altas de prevalência (Figura 10)47. Em 2016, foi 
aprovada no Parlamento Europeu uma declaração sobre a DM priorizando esta 










Figura 10 - Prevalência (%) estimada de DM por idade e sexo, Região Europeia da IDF, 2017 
 
Fonte: International Diabetes Federation, 2017
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Prevê-se que em 2045 existirão 66,7 milhões de adultos vivendo com DM na Região 
Europeia da IDF. O envelhecimento é um importante fator de risco para DM tipo 2 
especialmente nesta região, onde 45,1% da população geral está entre 50-99 anos e é 
esperado aumentar para 53,6% até 204547.  
Esta região também apresenta o maior número de crianças e adolescentes (0-19 
anos) com DM tipo 1, 286.000 casos correspondendo a uma das maiores taxas de 
incidência em crianças e adolescentes (estimativa de 28.200 novos casos por ano) em 
comparação com outras regiões da IDF. Os países da Europa que fazem a maior 
contribuição para os números globais na DM tipo 1 em crianças e adolescentes são: 
Federação Russa, Reino Unido e Alemanha, respetivamente47. 
Mais de 477.000 mortes entre pessoas de 20 a 79 são atribuídas a DM na Região 
Europeia da IDF (9% de toda a mortalidade). Cerca de 32,9% dessas mortes são 
estimadas em pessoas com idade inferior a 60 anos. Ocorrem mais mortes em 
mulheres (413.807) em comparação a homens (279.543), devido ao maior número de 














Figura 11 - Mortalidade por DM por idade e sexo, na Região Europeia da IDF, 2017 
 
Fonte: International Diabetes Federation, 2017
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Segundo a IDF, em 2017 o gasto total em saúde por pessoas com DM é estimado em 
USD 166 mil milhões na Região Europeia, sendo 23% do total de gastos com DM no 
mundo, isto em função a alta prevalência nesta região. Em relação à média de gastos 
com saúde por pessoa com DM, as maiores estimativas em dólares internacionais (ID) 
são a Noruega (ID 8,020), Mónaco (ID 8,634) e Luxemburgo (ID 8,941); e as 
estimativas mais baixas são o Tajiquistão (ID 340), Quirguistão (ID 366) e Arménia (ID 
440)47. 
2.2.1.3  Em Portugal 
Em Portugal foi provavelmente Ernesto Roma, o primeiro médico a tratar diabéticos 
com insulina. Após formação fora do país, percebeu que os médicos portugueses 
sabiam pouco sobre a doença e aconselhou Pulido Valente, médico e professor de 
Ciências Médicas e intelectual português, a dedicar uma série de aulas na Faculdade 
de Medicina sobre o assunto. Ernesto também se preocupava com os doentes 
diabéticos pobres e, em 1926, fundou a Associação Protetora dos Diabéticos Pobres, 
atual Associação Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP), primeira instituição a 
ser reconhecida entre os nove centros mundiais da International Diabetes Federation 
Education Center45. 
Sobre a prevalência da DM em Portugal, o relatório da Organização para a 
Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) de 2017 estimou que em 2015 
havia uma taxa de prevalência de DM de 9,9% em adultos, valor que se encontra 
acima da média da OCDE que se situa nos 7%. Relativamente às crianças, a taxa de 
prevalência é mais baixa que dos adultos situando-se Portugal nos 0,9/1000 em 2015 
sendo a média da OCDE de 1,2/1000 (Figura 12)54. 





Figura 12 - Taxa de prevalência de DM de adultos (Idades 20-79 anos diagnosticados com DM1 e DM2) por país, 
2015 
 
Fonte: Health at a Glance, 2017
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A prevalência da DM tipo 2 em Portugal é muito elevada, fato que levou a OCDE a 
indicá-lo no seu relatório sobre saúde de 2017 como um dos países com taxa de 
prevalência da DM mais alta da Europa54. 
O impacto do envelhecimento da estrutura etária da população portuguesa (20-79 
anos) refletiu-se num aumento de 1,6 da taxa de prevalência da DM entre 2009 e 
2015, o que corresponde a um crescimento na ordem dos 13,5%. Em termos de 
composição da taxa de prevalência da DM, estima-se que 56% dos indivíduos já 
haviam sido diagnosticados e que 44% ainda não tenham sido diagnosticados56.  
A prevalência da DM varia nas diversas regiões do país. Dados de 2015 apontam que 
o valor mais elevado prevalece na região do Alentejo (11,3%) e o mais baixo na região 
do Algarve (7,7%). Quando se considera prevalência padronizada (25 a 74 anos) 
verifica-se que a taxa mais elevada se encontra na Região Autónoma dos Açores 
(Figura 13)54. 
Figura 13 - Distribuição da prevalência da DM por região na população com idades entre os 25 e os 74 anos, 2015 
 
Fonte: Portugal. Ministério da Saúde. Direção-Geral de Saúde, 2017
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Verifica-se a existência de uma diferença estatisticamente significativa na prevalência 
da DM entre os homens (15,9%) e as mulheres (10,9%) (Figura 14)56.  
Figura 14 - Prevalência da DM em Portugal (por sexo), 2015 
 
Fonte: Sociedade Portuguesa de Diabetologia. Observatório Nacional de Diabetes, 2016
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Mais de um quarto das pessoas entre os 60-79 anos têm DM, o que evidência a 
relação do aumento da prevalência da DM com a idade (Figura 15)56. 
Figura 15 - Prevalência da DM em Portugal (por idade), 2015 
 
Fonte: Sociedade Portuguesa de Diabetologia. Observatório Nacional de Diabetes, 2016
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Na última década, tem-se verificado uma diminuição significativa do número de Anos 
Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por DM em Portugal (-32%). Não obstante, em 
2014 a DM representou cerca de oito anos e meio de vida perdida por cada óbito na 
população com idade inferior a 70 anos (Figura 16)56. 





Figura 16 - Anos potenciais de Vida Perdidos (APVP) por DM em Portugal (<70 anos), 2000-2014 
 
Fonte: Sociedade Portuguesa de Diabetologia. Observatório Nacional de Diabetes, 2017
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O custo médio das pessoas com DM entre os 20-79 anos em Portugal no ano de 
2015, de acordo com os valores apresentados pela IDF no 7.º Atlas Mundial da 
Diabetes, correspondia a 1.936 milhões de euros. Se apenas considerar a população 
com DM diagnosticada em Portugal em 2015, o custo aparente desta doença 
representa 1.084 milhões de euros para todos os indivíduos com DM diagnosticada 
entre os 20-79 anos56. 
2.2.2 Fatores determinantes da diabetes mellitus 
A DM é caracterizada pela sua natureza crónica, pelas suas complicações graves e 
pela necessidade de múltiplas ações para seu controlo, como uma doença 
dispendiosa para o indivíduo, a família e o sistema de saúde46. 
Como já referido, na grande maioria os casos de DM são do tipo 2. Alguns fatores de 
risco para a DM tipo 2 - como genética, etnia e idade - não são modificáveis. Outros 
fatores como estar com excesso de peso ou dieta calórica, insuficiente atividade física, 
alcoolismo e tabagismo são modificáveis através de comportamento e mudanças 
ambientais46. 
O envelhecimento da população, a crescente urbanização e a adoção de estilos de 
vida pouco saudáveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade são 
consideradas os grandes responsáveis pelo aumento da incidência e prevalência da 
DM em todo o mundo. Os maiores aumentos terão lugar em regiões onde as 
economias estão a transitar de baixa renda para níveis médios de renda57. 
O modelo de sociedade adotado parece estar intimamente ligado a esta ameaça. A 
inatividade física que começa logo na infância, a oferta alimentar inadequada, o 
modelo de ocupação do território, o urbanismo exacerbado com redes de transportes 





públicos pouco atrativas são alguns dos determinantes aos quais ainda se associam 
baixo nível de literacia (formal e de saúde), padrões de escola e trabalho inadequados 
e um isolamento social da população idosa58,59. 
O conhecimento que o indivíduo possui sobre os determinantes da saúde é 
fundamental para que possa tomar decisões conscientes tendo como objetivo 
comportamentos saudáveis. O mesmo é válido para a doença e tratamento, em que o 
conhecimento é fundamental para o desenvolvimento de competências na gestão do 
regime terapêutico59,60. 
Neste contexto são necessárias abordagens multissetoriais focadas na população 
para reduzir a prevalência de fatores de risco modificáveis para DM – como 
sobrepeso, obesidade, inatividade e dieta pouco saudável. Uma combinação de 
políticas fiscais, legislação, mudanças no meio ambiente e sensibilização para os 
riscos para a saúde podem promover dietas mais saudáveis e um aumento da 
atividade física46. 
2.2.3 Programa da diabetes mellitus 
O Programa Nacional de Controlo da Diabetes (PND) existe em Portugal desde a 
década de 70, tendo sido atualizado em 1992 pela então Direção Geral dos Cuidados 
de Saúde Primários (DGCSP) e revisto em 1995, aquando da reformulação das 
Administrações Regionais de Saúde (ARS) e à luz de uma visão integradora entre 
Cuidados de Saúde Primários (CSP) e Cuidados Hospitalares (CH). Em 1998, foi 
assumida a necessidade de revisão do programa em vigência, numa perspetiva de 
aproximação ao modelo de gestão integrada da DM e de estabelecimento de parcerias 
com todos os intervenientes no circuito de vigilância da doença, o que mereceu um 
elogio da OMS61. 
Em despacho do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 2013, foram 
criadas Unidades Coordenadoras Funcionais da Diabetes (UCFD), uma estrutura de 
articulação entre CSP, CH e as Unidades de Saúde Pública (USP) que constituem 
hoje a coluna dorsal do PND. As UCFD, distribuídas por Agrupamentos de Centros de 
Saúde (ACES) ou Unidades Locais de Saúde (ULS), têm como incumbência elaborar 
um plano de ação anual dirigido à sua comunidade. Foram constituídas 54 UCFD, que 
se têm encontrado todos os anos para partilharem boas experiências. As USP têm 
aqui a responsabilidade de funcionar como observatórios locais de DM e de planificar 
estrategicamente a sua prevenção62. 





No âmbito da prevenção (2016-2020) o PND integra, em representação da DGS, o 
Desafio Gulbenkian “Não à Diabetes”, que tem por objetivo o diagnóstico precoce e a 
prevenção da DM tipo 2, sobretudo da população que não frequenta habitualmente as 
unidades de saúde. O projeto resulta de uma parceria entre o Ministério da 
Saúde/DGS (que lidera), a Fundação Calouste Gulbenkian, Municípios, APDP, entre 
outros. Como já referido, estima-se que em Portugal cerca de 44% das pessoas com 
DM estejam por diagnosticar, sendo por isso, o diagnóstico precoce, uma das 
prioridades do projeto54. 
Outro aspeto a ressaltar é a importância do diagnóstico precoce das complicações 
crónicas da DM e o respetivo encaminhamento. Para tal o PND implementou o 
Rastreio da Retinopatia Diabética e a Avaliação do Cálculo de risco do Pé Diabético54. 
O PND prevê como metas para 2020: i) diminuir o desenvolvimento de DM em 30.000 
utentes de risco identificados através da avaliação do cálculo de risco de desenvolver 
a doença; ii) aumentar em 30.000 o número de novos diagnósticos de DM através do 
diagnóstico precoce em utentes e iii) diminuir em 5% até 2020 a mortalidade 
prematura por DM ≤ 70 anos em Portugal54. 
 2.3 Tuberculose e diabetes mellitus 
A correlação TB e DM tem sido descrita ao longo da história. Susruta, um médico 
indiano (600 d.C.), foi provavelmente o primeiro a estabelecer uma associação entre 
TB e DM63,64.  
Em 1930, o Jornal Oficial da Academia de Medicina da Irlanda mencionava alguns 
estudos como o do norte-americano Montgomery que, em 1912, registou observações 
demonstrando que a TB era mais frequente entre os diabéticos do que entre os não 
diabéticos. Outro estudo, descrito por Joslin em 1923, encontrou uma taxa de 6% de 
mortes em doentes com DM com diagnóstico de TB65.  
Entretanto a literatura sobre TB-DM diminuiu à medida que a associação reduziu a 
notoriedade, devido ao tratamento efetivo tanto para TB como para a DM. 
Adicionalmente, considera-se que a TB se tornou relativamente rara em países de alta 
renda onde a DM era prevalente e a DM sendo considerada um problema menor em 
países pobres onde a TB era endémica66.  
Na década de 1980, as publicações sobre a associação TB-DM começaram a 
ressurgir em paralelo com a pandemia da DM e a endemia da TB. Sólidas evidências 
epidemiológicas de um nexo causal se acumularam e várias revisões sistemáticas 
concluíram que a DM aumenta o risco de TB ativa em cerca de três vezes, 





principalmente por prejudicar as defesas do hospedeiro a aumentar assim o risco de 
progressão da TB latente para TB ativa64. Em consequência, a OMS identificou a DM 
tipo 2 como fator de risco negligenciado para a reemergência da TB67. 
Em 2007, o Medical Research Council e o World Health Organization Britain’s 
Newcastle University da Grã-Bretanha, realizaram uma revisão sistemática de 
pesquisas publicadas anteriormente sobre o risco aumentado que as pessoas com DM 
têm de desenvolver TB1,68.  
Ao usar uma metodologia diferente, em 2008, investigadores da Harvard School of 
Public Health publicaram uma segunda revisão sistemática de todos os estudos 
publicados anteriormente que tinham tentado quantificar o risco aumentado de 
desenvolvimento de TB entre pessoas com DM. Em conjunto, este grupo de pesquisa 
mostrou claramente que, a presença da DM possibilita ter duas a três vezes mais 
probabilidade de desenvolver TB e que a interação entre as duas doenças constitui 
uma ameaça mundial à saúde pública1,68. 
Em 2009 especialistas em TB e DM reuniram-se em Paris para rever as evidências 
disponíveis e determinar se a associação das duas doenças era forte o suficiente para 
fazer recomendações de políticas sobre o diagnóstico conjunto e acompanhamento de 
ambas as doenças, abordar necessidades de investigação e desenvolver uma agenda 
de investigação em torno dessas necessidades1,69. 
Como resultado desta reunião, em 2011 a The International Union Against 
Tuberculosis and Lung Disease (UNION), a Word Diabetes Foundation (WDF) e a 
OMS, conjuntamente, elaborararam diretrizes internacionais sobre a gestão conjunta 
da TB e da DM e publicaram um documento denominado “Collaborative Framework for 
Care and Control of Tuberculosis and Diabetes” (O Quadro Colaborativo de 
Atendimento e Controlo da Tuberculose e Diabetes) iniciando-se assim a abordagem 
da crescente coepidemia então eminente e alertando como um grave risco para a 
saúde pública1,69. 
A estrutura do documento referido identifica três grandes desafios: i) providenciar 
triagem bidirecional regular para as duas doenças; ii) administrar tratamento de 
qualidade garantida aos doentes sofrendo de ambas as doenças e iii) prevenir a TB 
em pessoas com DM1,69. 
Segundo um estudo de base comunitária conduzido por Dooley e Chaisson7, 
evidenciou-se que a DM era uma comorbilidade relativamente comum em doentes 
com TB ativa e a DM era associada a um risco aumentado de morte em doentes 





submetidos a tratamento para TB. Este foi o primeiro estudo de coorte desenhado 
para avaliar diretamente a relação entre a DM e resultados do tratamento de TB num 
país industrializado, onde o acompanhamento da DM e a adesão ao DOTS não era 
prejudicada por limitações de recursos68. 
A UNION e a WDF em 2015, em Bali, realizaram outra reunião global sobre TB-DM 
onde foi discutida a criação de um plano de ação para inibir a iminente coepidemia de 
TB-DM e apoiar a implementação do Quadro Colaborativo de Atendimento e Controlo 
da Tuberculose e Diabetes e, a partir deste encontro, foi elaborado o documento 
denominado “Declaração de Bali”70. 
A associação TB-DM exemplifica uma transição epidemiológica em que doenças 
crónicas ocorrem simultaneamente com doenças infeciosas “não apenas na mesma 
população, mas no mesmo indivíduo”41,71. A medida que a DM tipo 2 se propaga 
globalmente, mais pessoas desenvolvem TB e consequentemente muda 
drasticamente o cenário de cuidado e prevenção da TB 67.  
Estima-se que cerca de 15% dos doentes com TB em todo o mundo têm DM e essa 
proporção provavelmente aumentará nas próximas décadas64. A DM aumenta o risco 
e agrava os resultados do tratamento da TB, incluindo conversão bacteriológica mais 
lenta, menor taxa de cura, maior recaída e mortalidade e, possivelmente, aumenta a 
resistência aos medicamentos. Mutuamente, a TB também dificulta o tratamento da 
DM71–74. 
Com o aumento dos estudos sobre a epidemiologia da TB-DM em todo o mundo 
(2011-2013), foi observado que certas regiões apresentam altas taxas de prevalência 
desta associação: Kerala, Índia (44%), Ilhas do Pacífico (40%), Texas (39%), México 
(36%), Karnataka, Índia (32%), Puducherry, Índia (29%), Tamil Nadu, Índia (25,3%), 
Tanzânia (16,7%), Paquistão (16%), e Indonésia (14,8%)68.  
Estima-se que em 2030 Índia, China, Indonésia, Paquistão e Brasil juntos terão 
metade das pessoas do mundo vivendo com DM, países classificados pela OMS como 
“alta carga de TB”1,66. No entanto, é importante ressaltar que os países desenvolvidos 
não são homogénios e podem ter subpopulações com hotspots semelhantes, como é 
o caso das comunidades dos EUA adjacentes ao México, onde a prevalência de DM 
entre os doentes com TB é de quase 40% e no Reino Unido onde o risco atribuível à 
população geral é de 10%, mas aumenta para 20% em homens asiáticos73. 
No Egito num estudo de caso-controlo, verificou-se que a DM conferiu um risco 9 
vezes maior de falha no tratamento de TB. No Congo em outro estudo, observou-se 





que os casos de TB que apresentaram insucesso terapêutico ou morte por 
insuficiência respiratória ou coma diabético ocorreram em 41% dos doentes com DM e 
13% dos não diabéticos. Num estudo na Indonésia evidenciou-se que os resultados da 
cultura de escarro aos 6 meses de tratamento de TB foram positivas em 22% dos 
doentes com DM e 6,9% nos não diabéticos68.  
Em outro estudo realizado em Baltimore, verificou-se um risco ajustado de 6,7 
(ajustado para insuficiência renal, DPOC, serologia para o VIH e idade) ao avaliar 
fatores de risco para o insucesso terapêutico e a taxa de risco para mortalidade por 
todas as causas em doentes com TB-DM comparados aos TB sem DM68. 
Muitos estudos sugerem que a DM aumenta o risco de TB ativa em 3,11 vezes e a TB 
latente em 1,18 vezes. A DM especificamente aumenta o risco de desenvolver TBP, 
mas não o risco de TBE. As características radiológicas desses doentes são atípicas, 
grande parte delas apresentando lesões com localização basal diferentemente de 
doentes sem DM, que apresentam lesões com localização apical. Este fato pode 
representar um importante problema de diagnóstico, uma vez que a localização basal 
pode ser mal interpretada como cancro ou pneumonia adquirida68,73,75,76. 
Carreira, et al.77 num estudo retrospetivo realizado no Hospital Pulido Valente, 
referência para a área de TB em Lisboa, observaram que houve mais casos de 
envolvimento isolado dos campos pulmonares inferiores nos doentes com DM (10,6%) 
do que nos não diabéticos (3,3%) (p = 0,03); as lesões cavitadas acometeram um 
menor número de doentes com DM (63,4%) em relação aos não diabéticos (82,1%) 
(p= 0,01) e as manifestações extrapulmonares da TB foram mais frequentes nos 
doentes com DM (28,5%), comparativamente com os não diabéticos (16,3%) (p = 
0,02)77.  
A associação TB-DM é mais frequente em homens, mais velhos, com maior índice de 
massa corporal (IMC), mais propensos à hemoptise, a cavidades pulmonares e com 
escarro positivo ao diagnóstico que persiste no final do primeiro ou o segundo mês de 
tratamento. Como já foi referido, o risco de morte, insucesso terapêutico e recaída é 
significativamente maior em pessoas com TB-DM, quando comparadas aos indivíduos 
TB sem DM (Figura 17)68,73,75,76. 
 





Figura 17 - Impacto da DM na história natural e resultado do tratamento da TB 
 
Fonte: Adaptado de Restepro, 2016
73
, p. 17 
 
As células efetoras mais importantes para contenção da TB são fagócitos (macrófagos 
alveolares e seus monócitos precursores) e linfócitos. Sabe-se que a DM afeta a 
quimiotaxia, a fagocitose, a ativação e a apresentação de antígenos por fagócitos em 
resposta ao Mtb. Assim, a disfunção imunológica como resultado da DM pode 
desempenhar um papel importante em permitir a reativação da TB de infeção latente 
endógena e aumentar a suscetibilidade do hospedeiro a reinfeção exógena7,72. 
Ainda que estudos concluam que a DM tipo 2 seja mais frequentemente associada à 
TB, os doentes com DM tipo 1 também são propensos a desenvolver TB, em virtude 
de um maior tempo de convivência com a DM ou um difícil controlo da hiperglicemia 
nestes doentes68. 
Sabe-se que as infeções agravam o controlo da DM e a TB não é exceção. Embora a 
TB possa causar intolerância à glicose e possa predispor os doentes a DM os 
medicamentos usados para tratar a TB também podem piorar o controlo glicémico em 
doentes com DM. A sobreposição de toxicidades também deve ser considerada no 
tratamento da TB-DM7.  
Oni et al.78 publicaram na revista The Lancet Respiratory Medicine um artigo que 
referência a relação entre TB e DM e expõe que o metabolismo da Rifampicina 
também pode ser afetado pela DM, tornando-o menos efetivo e predispondo doentes 
com TB a serem resistentes a medicações para o tratamento78. 
A maioria dos estudos sobre TB-DM é observacional com poucas coortes, não sendo 
possível a análise da associação causa e efeito. No entanto, a maioria dos dados 









indicam que a DM se desenvolve antes da TB, e aquelas com caracterização adicional 
dos doentes com DM sugerem que não é a DM em si, mas sim a DM mal controlada 
que aumenta o risco de TB73. 
Em 2013 diversos especialistas reuniram-se em Londres para celebrar o início do 
Tuberculosis and Diabetes Mellitus (TANDEM), um consórcio internacional financiado 
pela União Europeia (UE) que visava abordar lacunas no conhecimento e contribuir 
para a base de evidências para políticas e gestão de doentes vivendo com TB-DM ao 
longo de quatro anos. Os estudos foram realizados em quatro países caracterizados 
com alta carga de TB e crescente prevalência de DM (Peru, Roménia, África do Sul e 
Indonésia) e com diferentes sistemas de atenção à saúde e demografia populacional79. 
A estratégia utilizada para operacionalizar o TANDEM foi abordar quatro objetivos: (i) 
identificar formas exequíveis, precisas e custo-efetivas de triagem de doentes com TB 
para DM e determinar a prevalência da DM entre doentes com TB e TB em doentes 
com DM em diferentes áreas geográficas; (ii) determinar o nível de acompanhamento 
da DM necessário durante e após o tratamento da TB, e o efeito do controlo da 
glicemia no resultado do tratamento da TB; (iii) identificar os principais caminhos que 
podem ser responsáveis por maior suscetibilidade, e piores resultados de tratamento 
de TB e DM combinados, comparando a expressão génica e os perfis de 
biomarcadores em doentes com TB-DM e com TB sem DM através de tratamento; (iv) 
estabelecer as bases celulares e moleculares responsáveis pelo nexo causal entre DM 
e TB e, em particular, determinar o efeito da hiperglicemia e variação genética na 
resposta protetora do hospedeiro ao Mtb79. 
Em fevereiro de 2018, a London School of Hygiene and Tropical Medicine, em 
Londres, apresentou os resultados do TANDEM80.  
(i) Triagem: foram observados mais de 2.000 doentes com TB e destes 15% 
apresentavam DM tipo 2, que era previamente conhecida ou recém-
diagnosticada. Entre os mais de 2.000 doentes com DM, apenas 14 casos de 
TB foram recentemente identificados, questionando a relação custo-eficácia do 
rastreamento para TB em clínicas de DM;  
(ii) Acompanhamento clínico: verificou-se que a DM estava associada a uma maior 
taxa de insucesso terapêutico da TB, recaída e mortalidade, especialmente 
entre aqueles com controlo glicémico inadequado. Por outro lado, a 
monitorização intensiva da glicose com o ajuste padronizado do tratamento 
levou a um controlo glicémico significativamente melhor. A Metformina como 





fármaco de primeira escolha para a DM não mostrou interação relevante com a 
Rifampicina;  
(iii) Fisiopatológico: observou-se que a DM estava associada à expressão génica 
inflamatória aumentada e prolongada e à alteração dos fenótipos das células 
imunológicas durante o tratamento da TB, especialmente naqueles com 
controlo glicémico inadequado. In vitro, a alta glicose não teve grande efeito 
sobre o crescimento intracelular do Mtb nem sobre as respostas imunes.  
Veiga25, num estudo realizado em Portugal, utilizando dados de notificação do SVIG-
TB para avaliar as causas de insucesso terapêutico da TB entre os anos de 2000 a 
2010, encontrou 28.615 casos de TBP notificados e destes, 4,8% com comorbilidade 
TB-DM. A DM não se apresentou estatisticamente significativa (OR=0,88; IC95%: 
0,73-1,06) embora, ao estratificar por sexo, verificou-se que ocorreu um efeito protetor 
para o sexo masculino enquanto se apresentou um fator de risco para o sexo 
feminino25. Os achados de Veiga corroboram com os achados de Restrepo73 que 
identificou maior propensão do sexo feminino estar associado a TB-DM. 
Costa et al.81 num estudo de coorte nacional, também utilizando dados do SVIG-TB 
(2008-2013) avaliou a prevalência e fatores associados a DM em doentes com TB em 
Portugal. Dos 11.317 doentes com TB, evidenciou-se uma prevalência global de DM 
de 6,0% e observou que houve o predomínio do sexo masculino, da idade avançada, 
do não uso de drogas, sem infeção pelo VIH e uma menor frequência de nascimento 
no estrangeiro. Não foram identificadas diferenças em manifestações radiológicas da 
TB ou no atraso dos sintomas para o diagnóstico de TB. Os doentes com a associação 
TB-DM também apresentaram uma taxa significativamente menor de sucesso do 
tratamento e uma taxa maior de morte durante o tratamento81.  
Em relação as comorbilidades em Portugal, as mais representativas foram a infeção 
por VIH (13,3%), seguida da DM (6,8%), neoplasia de qualquer órgão (5,3%) e a 
DPOC (5,1%). Pode-se observar, que a DM é a segunda comorbilidade mais 
expressiva nos casos notificados de TB, evidenciando a importância do 
acompanhamento da associação TB-DM em Portugal (Figura 18)8. 
 
 





Figura 18 - Comorbilidades nos doentes com TB em Portugal - 2014 
 
Fonte: Portugal. Ministério da Saúde. Direção-Geral da Saúde, 2015
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Tanto a TB quanto a DM exigem custos económicos significativos à sociedade, 
incluindo os custos diretos dos cuidados de saúde e indiretos de deficiência, perda de 
produtividade, do investimento em capital humano e físico, e morte. Estima-se que 
75% das pessoas que desenvolvem TB estão entre as idades de 15 e 54 anos, que 
tendem a ser anos economicamente mais produtivos. O custo económico da epidemia 
de TB estimado entre 2006 e 2015 oscilou entre USD 1,18 mil milhões a USD 3,33 mil 
milhões. Até 2030, os custos diretos da DM são projetados para aumentar para USD 
486 mil milhões globalmente. O alto custo e a crescente evidência da coepidemia de 
TB-DM, fomentam a necessidade urgente para uma avaliação económica robusta 
focada na interação TB e DM1. 
Poucos são os estudos desenvolvidos em Portugal em que tenha sido investigada a 
associação TB-DM. Apesar de Portugal não ser atualmente um país endémico para 
TB, o grande número de doentes com DM deixa um alerta para que seja observada a 
possível associação, ressalta-se o grande processo de imigração dos PALOPS e o 
histórico de TB no país, considerando o risco de pessoas que estão com TB latente 
progredirem para a TB ativa. A alta prevalência da DM e a magnitude da associação 
TB-DM implicam que o custo da TB atribuível a DM é alto. Portanto, não se pode 
subestimar o potencial efeito negativo de um aumento da carga de DM sobre a 
incidência da TB82. 
A Diabetes em doentes com Tuberculose 




3. Finalidade e objetivos do estudo  
3.1 Finalidade  
A finalidade deste estudo é contribuir para a caracterização do peso da DM na TB, 
considerando fatores sociodemográficos e comportamentais, clínicos e situação final 
de tratamento em Portugal no período de 2011-2015. Deste modo, foram formuladas 
as seguintes questões de investigação:  
1. Qual a proporção da DM nos indivíduos com TB em Portugal no período 2011-
2015?  
2. Qual a distribuição de casos da associação TB-DM segundo as características 
sociodemográficas e comportamentais, clínicas e situação final de tratamento?  
3. Será que existe alguma diferença na distribuição dos diversos fatores de risco e 
clínicos entre indivíduos com TB sem DM e os com TB-DM?  
Neste contexto, a proposta do presente estudo é caracterizar os casos de associação 
TB-DM em indivíduos notificados com TB no Sistema de Vigilância da Tuberculose – 
SVIG-TB, em Portugal, de acordo com as características sociodemográficas e 
comportamentais, clínicas e situação final de tratamento no período de 2011 a 2015 
comparados-os com os casos de TB sem DM. Espera-se que este trabalho possa 
contribuir para fomentar novas políticas públicas de saúde, por meio da sistematização 
de informações sobre a TB e sobre sua associação com a DM. 
3.2 Objetivos do estudo  
Este estudo tem como objetivo central caracterizar os casos da associação TB-DM na 
população residente em Portugal de acordo com as caracteristicas sociodemográficas 
e comportamentais, clínicas e situação final de tratamento no período de 2011-2015.  
Os objetivos específicos são:  
 Descrever a proporção de casos da associação TB-DM em Portugal no período 
2011-2015; 
 Caracterizar a população diagnosticada com a associação TB-DM e sem a 
associação, segundo as suas características sociodemográficas e 
comportamentais, clínicas e situação final de tratamento;  
 Comparar a distribuição dos principais fatores de risco de TB na população que 
não apresenta DM e a que apresenta associação TB-DM.






4.1 Tipo de estudo 
Estudo observacional e retrospetivo dos casos notificados de TB associados ou não a 
DM em Portugal entre 2011 e 2015 registados na base de dados do SVIG-TB, sistema 
de registo de todos os casos notificados de TB em Portugal. 
O estudo observacional permite avaliar a existência da associação entre a TB-DM sem 
intervir diretamente na relação analisada. Optou-se por este tipo de estudo para que 
se possa descrever e caracterizar as frequências e a distribuição das características 
sociodemográficas e comportamentais, clínicas e situação final de tratamento dos 
casos notificados com a TB associada ou não a DM. 
A vertente retrospetiva deve-se a ocorrência dos fatos terem ocorrido antes da 
observação, sendo analisados dados correspondentes a 5 anos de notificações de 
casos de TB.  
4.2 População em estudo 
População diagnosticada e notificada com TB, que apresenta associação com a DM 
ou não, em Portugal, entre 1 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2015 que 
constam na base de dados do SVIG-TB. A população estudada foi dividida em dois 
grupos:  
 População com TB sem DM (todo caso notificado no SVIG-TB que não 
apresentou a associação DM);  
 População com TB e com DM (todo caso notificado no SVIG-TB que 
apresentou a associação DM).  
4.3 Fontes de informação 
Os dados que foram alvo do estudo são do tipo secundário, obtidos através da base 
de dados do SVIG-TB disponibilizados pela DGS à Escola Nacional de Saúde Pública 
(ENSP), para efeitos de investigação.  
O SVIG-TB é um sistema de notificação intríseco ao PNT que notifica e realiza follow 
up dos casos de TB em Portugal. Este sistema cumpre as recomendações da OMS 
que permite uma análise estandardizada na Europa, incluindo a definição de caso e a 
especificação da informação mínima requerida83. 





O sistema SVIG-TB mantém uma base de dados nacional desde 1992 com recolha 
direta dos dados obtidos através de dois formulários: Formulário 1 (anexo 1) – recolha 
da informação existente à data do registo (registo de caso de TB confirmado ou 
provável, caso novo ou retratamento sujeitos a tratamento quimioprofilático) e o 
Formulário 2 (anexo 2) – seguimento do caso até ao termo do tratamento 
antituberculoso (dados complementares ao registo de caso e declaração de termo de 
tratamento). Estes formulários são centrados nas assessorias sub-regionais do PNT, 
onde se gere a informação dos casos de TB notificados nos Centros de Diagnóstico 
Pneumológico (CDPs) ou outras estruturas em articulação com os CDPs (Centros de 
Saúde, Hospitais, Prisões e Centros de Atendimento aos Toxicodependentes - 
CATs)84. 
Todos os casos notificados de TB em Portugal estão inseridos no sistema de 
informação SVIG-TB. Para o melhor aproveitamento da base de dados foram definidos 
critérios de inclusão. 
 Critérios de inclusão: todos os casos notificados de TB de 1 de janeiro de 2011 
a 31 de dezembro de 2015 e residir em Portugal. 
4.4 Definição e operacionalização das variáveis 
A seleção das variáveis para este estudo foi baseada nos fatores determinantes da TB 
descritos na literatura e de acordo com a disponibilidade na base de dados do SVIG-
TB.  
Conforme descrito no enquadramento teórico, a DM tem sido considerada um fator de 
risco para o desenvolvimento de TB3. De forma a responder às perguntas de 
investigação e aos objetivos do estudo, a presença ou não de DM é definida como a 
variável dependente dicotómica.  
As variáveis independentes foram selecionadas e operacionalizadas tendo em conta 
também a revisão da literatura. Estas foram sistemazidas em três grupos: 
sociodemográficas e comportamentais, clínicas e ano de notificação, como mostra o 
Quadro 1. Ressalta-se a operacionalização da variável grupo etário que corresponde a 
idade do indivíduo à data do diagnóstico e sendo esta variável transformada numa 









Quadro 1 – Definição e classificação das variáveis independentes escolhidas ou construídas a partir da base de 







Sexo Género do indivíduo Feminino ; Masculino Nominal
Grupo Etário
Escalão etário no qual o individuo se 
enquadra
 0-14; 15-44; 45-64 ; ≥ 65 Ordinal
Distrito de residência
Região em Portugal de residência do 
indivíduo
Açores; Alentejo; Algarve; 








Situação profissional do indivíduo á 
data do registo
Não; Sim Nominal
Dependência alcoólica História de dependência alcoólica Não; Sim Nominal
Dependência de drogas 
IV História de dependência a drogas IV
Não; Sim Nominal
Dependência de outras 
drogas












História de permanência em 
residência comunitária conhecida
Não; Sim Nominal
Cancro de pulmão Não; Sim Nominal
Outros tipos de cancro Não; Sim Nominal
DPOC Não; Sim Nominal




Silicose Não; Sim Nominal
Sarcoidose Não; Sim Nominal




Linfoma ou Doenças 
Mieloproliferativas
Não; Sim Nominal
Serologia do VIH Estado serológico para o VIH Positivo; Negativo Nominal
Apresentação Clínica
Apresenta a presença de doença 
pulmonar ou extrapulmonar
Extra-pulmonar ; Pulmonar Nominal
Tipo de Caso
Indica um caso de TB novo ou 
retratamento
Não; Sim Nominal
Situação final de 
tratamento
Define o motivo do termo do 
tratamento
Crónico; Em tratamento; 
Insucesso terapêutico; 
Interrupção ou Abandono;  




Ano de notificação Ano de diagnóstico de TB 2011; 2012; 2013; 2014; 2015 Numérica
Sociodemográficas e Comportamentais
Clínica
Indica a presença ou ausência de 
exposição à patologia associada
Ano de notificação





4.5 Tratamento e análise dos dados 
Com o propósito de criar a matriz de dados, em primeiro lugar foi feita a seleção do 
período definido como objetivo do estudo (2011-2015) e em seguida foi realizada a 
escolha das variáveis definidas para serem analisadas (quadro 1). O tratamento 
estatístico foi então iniciado com a exportação da base de dados do SVIG-TB para o 
software SPSS 24.0 (Statical Package for the Social Sciences). 
Para a análise estatística, as variáveis independentes foram descritas por frequências 
absolutas e relativas para melhor caracterizar a população do estudo. Para todas as 
variáveis, foi realizada uma análise comparativa entre doentes com e sem DM, 
(variável dependente), considerando as características sociodemográficas e 
comportamentais, clínicas e situação final de tratamento. 
Com o objetivo de calcular o Odds Ratio bruto (OR) e ajustado (Ora) para sexo e 
grupo etário, foi realizada uma análise estatística a partir de uma regressão logística 
onde a variável dependente foi a presença ou não de DM e as variáveis 
independentes foram as descritas anteriormente no Quadro 1. Num primeiro momento, 
foi utilizada a regressão logística univariada para todas as variáveis. Para o cálculo do 
ORa, foi elaborado um modelo múltiplo incorporando sempre o sexo e grupo etário 
(ajuste) e a terceira variável em análise. Para o cáculo de ambos os OR foi utilizado o 
método enter, com o Intervalo de Confiança a 95% (IC95%) para verificar a força da 
associação entre as variáveis em estudo e a condição de ter a DM.  
4.6 Considerações éticas 
A fonte de informação é uma base de dados oficial de Portugal para os casos de 
notificação de TB, previamente anominizada para fins de investigação. Neste sentido 
não se fez necessário parecer de comissão de ética. Ressalva-se que os dados foram 
trabalhados pela autora do estudo apenas para fins de investigação. 
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5. Apresentação dos resultados 
5.1  Descrição da amostra 
Entre 1 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2015 foram notificados 12.087 casos 
de TB ativa em Portugal, sendo 11.279 (93,3%) de casos de indivíduos com TB sem 
DM e 808 (6,7%) dos casos notificados observou-se ter a associação TB-DM.   
A proporção de casos de TB-DM entre homens foi superior à proporção entre as 
mulheres (7,0% e 6,1% respetivamente) (Tabela 1). Verificou-se que o grupo etário 
com maior número de casos com TB sem DM foi o [15-44[ com 5.194 (98,1%) e o de 
menor expressão foi o [≥ 65[ com 2.149 (85,3%). Ao contrário dos indivíduos com TB 
sem DM, os indivíduos com TB-DM do grupo etário [≤ 65[ apresentaram uma maior 
expressão 371 (14,7%) e o grupo etário com menor expressão foi o [15;44[ com 99 
(1,9%) dos casos. Sendo assim observa-se que os indivíduos com TB sem DM são 
mais novos que os indivíduos com TB-DM. Vale ressaltar que o grupo etário de [0-14[ 
teve uma ocorrência de 97,6% dos casos em indivíduos com TB sem DM e 2,4% dos 
casos em indivíduos com TB-DM (Tabela 1). 
Dos indivíduos com TB-DM o distrito do Alentejo apresentou uma ocorrência de 8,6% 
(25 casos), a situação com emprego 7,2% (743 casos) e a situação de não ser 
imigrante 7,1% (720 casos), sendo estes os fatores que apresentaram uma maior 
ocorrência nos indivíduos TB-DM (Tabela 1).  
Verificou-se também que a variável dependência de drogas IV teve ocorrência de 
98,4% dos casos em indivíduos com TB sem DM e 7,9% dos indivíduos em residência 
comunitária tiveram TB-DM (Tabela 1). 







n % n % 
Sexo 
Feminino 4169 (34,5%) 3913 93,9% 256 6,1% 
Masculino 7918 (65,5%) 7366 93,0% 552 7,0% 
Grupo Etário 
(anos) 
0 – 14 250 (2,1%) 244 97,6% 6 2,4% 
15 – 44 5293 (43,8%) 5194 98,1% 99 1,9% 
45 – 64 4024 (33,3%) 3692 91,7% 332 8,3% 
≥ 65 2520 (20,8%) 2149 85,3% 371 14,7% 
Distrito 
Açores 134 (1,1%) 127 94,8% 7 5,2% 
Alentejo 291 (2,4%) 266 91,4% 25 8,6% 
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Algarve 479 (4,0%) 450 93,9% 29 6,1% 
Centro 1672 (13,8%) 1566 93,7% 106 6,3% 
LVT 4949 (40,9%) 4618 93,3% 331 6,7% 
Madeira 109 (0,9%) 101 92,7% 8 7,3% 
Norte 4453 (36,8%) 4151 93,2% 302 6,8% 
Imigrante 
Não 10113 (84,0%) 9393 92,9% 720 7,1% 
Sim 1927 (16,0%) 1840 95,5% 87 4,5% 
Sem Profissão 
Não 10373 (85,8%) 9630 92,8% 743 7,2% 
Sim 1714 (14,2%) 1649 96,2% 65 3,8% 
Dependência 
alcoólica 
Não 10018 (87,4%) 9330 93,1% 688 6,9% 
Sim 1444 (12,6%) 1359 94,1% 85 5,9% 
Dependência 
de drogas IV 
Não 10792 (94,1%) 10025 92,9% 767 7,1% 




Não 10672 (93,1%) 9913 92,9% 759 7,1% 
Sim 793 (6,9%) 774 97,6% 19 2,4% 
Reclusão 
Não 11441 (97,4%) 10658 93,2% 783 6,8% 
Sim 301 (2,6%) 291 96,7% 10 3,3% 
Sem abrigo 
Não 11536 (98,6%) 10754 93,2% 782 6,8% 
Sim 168 (1,4%) 160 95,2% 8 4,8% 
Residência 
comunitária 
Não 11315 (96,8%) 10550 93,2% 765 6,8% 
Sim 380 (3,2%) 350 92,1% 30 7,9% 
*Para algumas variáveis o total não corresponde ao n da amostra devido à presença de missing. 
Observou-se que 95,5% dos casos de retratamento eram de indivíduos com TB sem 
DM. Em relação à situação final de tratamento, somente uma pessoa estava na 
situação crónico e outra em insucesso de tratamento ambas eram indivíduos com TB 
sem DM. Os indivíduos com TB-DM a situação em tratamento foi a que apresentou 
uma maior ocorrência dos casos 6,6%. Em relação a morte a ocorrência foi de 708 
(86,4%) casos em indivíduos com TB sem DM e 111 (13,6%) casos em doentes com 
TB-DM durante o período (Tabela 2).  







n % n % 
Tipo de Caso 
Retratamento 1008 (8,3%) 963 95,5% 45 4,5% 





Crónico       1 (0,0%) 1 100,0% 0 0,0% 
Em tratamento    410 (3,5%) 383 93,4% 27 6,6% 
Insucesso 
Terapêutico 
     1 (0,0%) 1 100,0% 0 0,0% 
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  418 (3,5%) 401 95,9% 17 4,1% 
Morte   819 (6,8%) 708 86,4% 111 13,6% 
Transferência 
ou Emigração 
 327 (2,7%) 313 95,7% 14 4,3% 
Tratamento 
Completado 
10111 (83,7%) 9472 93,7% 639 6,3% 
 
A patologia associada com maior expressão em relação aos indivíduos com TB sem 
DM foi a infeção por VIH 97,0% dos casos e entre os indivíduos com TB-DM a 
patologia associada com maior expressão foi a insuficiência renal crónica em diálise 
de 24,5% dos casos, seguida da inflamação articular com ocorrência de 13,1% dos 
casos (Tabela 3).  








n % n % 
Cancro de 
Pulmão 
Não 11969 (99,0%) 11170 93,3% 799 6,7% 
Sim 118 (1,0%) 109 92,4% 9 7,6% 
Outros tipos 
de cancro 
Não 11608 (96,0%) 10853 93,5% 755 6,5% 
Sim 479 (4,0%) 426 88,9% 53 11,1% 
DPOC 
Não 11604 (96,0%) 10843 93,4% 761 6,6% 
Sim 483 (4,0%) 436 90,3% 47 9,7% 
Doenças 
Hepáticas 
Não 11444 (94,7%) 10691 93,4% 753 6,6% 




Não 11924 (98,7%) 11156 93,6% 768 6,4% 
Sim 163 (1,3%) 123 75,5% 40 24,5% 
Silicose 
Não 11899 (98,4%) 11103 93,3% 796 6,7% 
Sim 188 (1,6%) 176 93,6% 12 6,4% 
Sarcoidose 
Não 12064 (99,8%) 11258 93,3% 806 6,7% 
Sim 23 (0,2%) 21 91,3% 2 8,7% 
Inflamação 
Articular 
Não 11911 (98,5%) 11126 93,4% 785 6,6% 





Não 12040 (99,6%) 11234 93,3% 806 6,7% 





Não 11990 (99,2%) 11193 93,4% 797 6,6% 
Sim 97 (0,8%) 86 88,7% 11 11,3% 
Serologia do 
VIH 
Negativo 9255 (88,4%) 8587 92,8% 668 7,2% 
Positivo 1214 (11,6%) 1178 97,0% 36 3,0% 
*Para algumas variáveis o total não corresponde ao n da amostra devido a presença de missing. 
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Relativamente a formas clínicas os indivíduos com TB-DM, a localização 
extrapulmonar foi a que apresentou uma maior ocorrência 7,2% (Tabela 4).  











3437 (28,4%) 3189 92,8% 248 7,2% 
Pulmonar 8650 (71,6%) 8090 93,5% 560 6,5% 
 
A análise do ano de notificação mostra valores muito próximos entre si, tanto para os 
indivíduos com TB sem DM como para os que apresentaram a associação TB-DM. 
Destaca-se o ano de 2015, no qual 8,1% dos indivíduos apresentaram TB-DM (Tabela 
5). 
Tabela 5 - Distribuição da frequência por ano de notificação da população sem TB-DM e com TB-DM entre 2011-
2015 




n % n % 
Ano 
2011 2613 (21,6%) 2434 93,1% 179 6,9% 
2012 2606 (21,6%) 2460 94,4% 146 5,6% 
2013 2411 (19,9%) 2250 93,3% 161 6,7% 
2014 2277 (18,8%) 2132 93,6% 145 6,4% 
2015 2180 (18,0%) 2003 91,9% 177 8,1% 
 
5.2 Odds Ratio bruto e ajustado 
Com o intuito de caracterizar o tipo de relações existentes, recorreu-se à regressão 
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Tabela 6 - Caracterização da população em estudo entre 2011-2015 
Variáveis 









Sociodemográficas e Comportamentais 
Sexo 
(Feminino) 
Masculino 1,145 (0,983-1,335) 
  
Grupo Etário (anos) 
(≥ 65) 
0 - 14 0,142 (0,063-0,323) 
  
15 - 44 0,110 (0,088-0,139) 
  




Açores 0,769 (0,356-1,659) 0,781 (0,358-1,707) 
Alentejo 1,311 (0,857-2,005) 0,924 (0,599-1,426) 
Algarve 0,899 (0,608-1,330) 0,773 (0,518-1,153) 
Centro 0,944 (0,753-1,184) 0,812 (0,644-1,023) 
Madeira 1,105 (0,533-2,290) 1,209 (0,574-2,545) 












































Sim 1,788 (1,332-2,402) 1,017 (0,753-1,375) 
DPOC 
(Não) 
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(Não) Sim 1,328 (0,998-1,768) 1,436 (1,069-1,927) 
Insuficiência renal 
crónica em diálise 
(Não) 


















Sim 0,619 (0,150-2,558) 0,363 (0,087-1,513) 




Sim 1,796 (0,955-3,379) 0,959 (0,506-1,817) 
Serologia do VIH 
(Negativo) 
 




Pulmonar 0,890 (0,762-1,039) 1,096 (0,931-1,290) 
Tipo de Caso 
(Retratamento) 
 
Caso Novo 1,583 (1,163-2,153) 1,714 (1,255-2,342) 




Crónico    a) 
Em tratamento 1,045 (0,702-1,556) 0,987 (0,658-1,482) 
Insucesso 
Terapêutico 
   a) 
Interrupção ou 
Abandono 
0,628 (0,384-1,028) 0,776 (0,470-1,279) 
Morte 2,324 (1,873-2,883) 1,299 (1,037-1,626) 
Transferência ou 
Emigração 
0,663 (0,386-1,139) 0,879 (0,507-1,525) 
Ano de Notificação 
Ano  
(2011) 
2012 0,807 (0,644-1,011) 0,806 (0,640-1,015) 
2013 0,973 (0,780-1,213) 0,927 (0,740-1,162) 
2014 0,925 (0,737-1,160) 0,857 (0,680-1,080) 
2015 1,202 (0,968-1,491) 1,092 (0,875-1,361) 
 *  OR Ajustado para sexo e grupo etário. 
a) Os OR e respetivos IC, não são apresentados para estas classes pois tiveram frequências muito baixas (n= 1 em 
ambos os casos). 
 
Constatou-se que não existem evidências que ser do sexo masculino (OR=1,145; 
IC95%: 0,983-1,335) aumente a probabilidade de risco de ter TB-DM em relação ao 
sexo feminino. Em relação aos grupos etários, indivíduos mais jovens apresentam 
menor risco de estarem com TB-DM, comparando a indivíduos do grupo etário ≥ 65: 
[0-14[ (OR= 0,142; IC95%: 0,063-0,323), [15-44[ (OR= 0,110; IC95%: 0,088-0,139) e 
[45-64[ (OR= 0,521; IC95%: 0,445-0,610). 
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As variáveis sociodemográficas e comportamentais dependência de drogas IV 
(OR=0,218; IC95%: 0,120-0,397), dependência de outras drogas (OR=0,321; IC95%: 
0,202-0,508) e reclusão (OR=0,468; IC95%: 0,248-0,882) foram estatisticamente 
significativas. Por outro lado, as variáveis sem abrigo (OR=0,688; IC95%: 0,337-1,404) 
dependência alcoólica (OR=0,848; IC95%: 0,672-1,070) e residência comunitária 
(OR=1,182; IC95%: 0,808-1,729) mostraram não ser estatisticamente significativas. 
Após ajustamento para o sexo e o grupo etário (ORa), verificou-se que essas variáveis 
mantiveram-se na mesma situação.  
Os indivíduos imigrantes (OR=0,617; IC95%: 0,491-0,775) apresentaram menor 
probabilidade de risco de desenvolver TB-DM quando comparados aos indivíduos não 
imigrantes (fator protetor). Após ajustamento para o sexo e grupo etário, a situação de 
ser imigrante continuou a não apresentar risco significativo (ORa=1,002; IC95%: 
0,791-1,270). 
Quanto a situação desempregado (OR=0,511; IC95%: 0,394-0662), não existe 
evidência que o risco aumente em comparação a situação de empregado, porém 
quando ajustado para sexo e grupo etário, a situação desempregado (ORa=1,337; 
IC95%: 1,021-1,752) apresentou 1,337 probabilidade de risco dos indivíduos estarem 
com TB-DM quando comparados aos com emprego. 
Em relação a patologias associadas, os indivíduos que relataram DPOC (OR=1,536; 
IC95%: 1,127-2,094) apresentaram 1,536 probabilidade de risco de associação TB-DM 
do que os que não relataram, os que relataram outros tipos de cancro (isto  é, não 
especificamente o cancro de pulmão) (OR= 1,788; IC95%: 1,332-2,402) apresentaram 
1,788 probabilidade de risco de estarem com TB-DM do que os que não relataram, os 
que relataram inflamação articular (OR= 2,131; IC95%: 1,366-3,322) apresentaram 
2,131 probabilidade de risco de estarem com TB-DM do que os que não relataram, os 
que relataram insuficiência renal crónica em diálise (OR= 4,724; IC95%: 3,282-6,799) 
apresentaram 4,724 probabilidade de risco de associação TB-DM do que os que não 
relataram.  
Após o ajustamento para o sexo e grupo etário verificou-se que a situação 
insuficiência renal crónica em diálise (ORa=3,090; IC95%: 2,123-4,498) e a inflamação 
articular (ORa = 1,576; IC95%: 1,000-2,485) continuam a ter maior probabilidade de 
risco da associação TB-DM, mas diminuiram para 3,090 e 1,576, respetivamente. Por 
último, constatou-se que as doenças hepáticas quando também ajustadas 
apresentaram uma probabilidade de aumento do risco de 1,436 (ORa= 1,436; IC95%: 
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1,069-1,927) no grupo de indivíduos com TB-DM quando comparada a ausência da 
mesma. 
A forma clínica pulmonar (OR= 0,890; IC95%: 0,762-1,039) não se mostrou fator de 
risco para TB-DM quando comparada a extrapulmonar. Após ajustamento para sexo e 
grupo etário esta situação manteve-se. 
Os indivíduos considerados caso novo (OR= 1,583; IC95%: 1,163-2,153) 
apresentaram 1,583 probabilidade de risco de estarem associados a TB-DM quando 
comparados com aqueles em retratamento (fator protetor). Após ajustamento para o 
sexo e grupo etário, verificou-se que os indivíduos caso novo (ORa= 1,714; IC95%: 
1,255-2,342) continuam a ter maior probabilidade, tendo aumentado para 1,714. 
No que se refere a situação final de tratamento morte (OR= 2,324; IC95%: 1,873-
2,883), apresentou-se 2,324 probabilidade de risco comparando com a situação 
tratamento completado. Constatou-se que não existe evidência que o risco das 
situações em tratamento (OR= 1,045; IC95%: 0,702-1,556), transferência ou 
emigração (OR= 0,663; IC95%: 0,386-1,139) e interrupção ou abandono (OR= 0,628; 
IC95%: 0,384-1,028) aumente no grupo dos indivíduos com TB-DM comparando com 
a situação tratamento completado. 
Após ajustamento para o sexo e grupo etário, verificou-se que os indivíduos com TB-
DM na situação morte continuam a ter maior risco (ORa= 1,299; IC95%: 1,037-1,626) 
comparando com a situação tratamento completado, mas diminuiu para 1,299. 
Observou-se também que não existe evidência que o risco de ter TB-DM na situação 
em tratamento (ORa= 0,987; IC95%: 0,658-1,482), transferência ou emigração (ORa= 
0,879; IC95%: 0,507-1,525) e interrupção ou abandono (ORa= 0,776; IC95%: 0,470-
1,279) aumente, comparando com a situação tratamento completado. 





6. Discussão  
Em Portugal, como referido anteriormente, registou-se em 2017 uma taxa de 
notificação para TB de 16,9%, entretanto nos últimos 10 anos tem ocorrido uma 
diminuição de cerca de 40% desta taxa32. O Inquérito Nacional de Saúde com Exame 
Físico (INSEF 2015)85 apresentou dados sobre a prevalência de DM entre as idades 
de 25 e 74 anos na população residente em Portugal de 9,8%, porém estimativas 
baseadas no Estudo Prevadiab 200986, verificaram que para 44% da população não se 
sabe se tem ou não DM54,85,86. 
A associação entre TB-DM tem sido reconhecida há muito tempo, mas a ameaça 
iminente dessas epidemias globais convergentes só foi recentemente avaliada. 
Entretanto, a prevalência da DM em doentes com TB varia de acordo com o cenário a 
qual essas duas enfermidades estão inseridas87,88. Neste estudo a associação TB-DM 
apresentou um percentual de 6,7%, muito próximo a prevalência de 6,8% do relatório 
do PNT referente ao ano de 20158.  
Alguns estudos realizados em Portugal encontraram 6,0%81, 4,8%25, 3,9%23 e 3,0%89 
de prevalência em relação a patologia associada DM na população residente. Estudos 
em outras regiões da Europa apontaram prevalência de 5,3% na Dinamarca90, 6,5% 
na Itália71 e 5,9% em Barcelona91. Verifica-se que Portugal possui uma prevalência um 
pouco superior aos outros países da Europa que também realizaram estudos sobre a 
associação TB-DM. 
Entre a população masculina do estudo 7,0% apresentaram a associação TB-DM, 
sendo este valor superior ao encontrado para o sexo feminino. Diversos estudos que 
descrevem o perfil sociodemográfico de indivíduos com a associação TB-DM também 
verificaram resultado semelhante. Costa et al.81 observaram num estudo realizado em 
Portugal, que 69,8% dos indivíduos com a associação TB-DM eram do sexo masculino 
e Demlow et al.92 verificou na California que 24% dos casos de TB ativa tinham DM e 
estes indivíduos eram mais propensos a serem do sexo masculino71,81,91–93. 
Em relação aos indivíduos notificados com TB sem DM, 65,3% eram do sexo 
masculino e o grupo etário mais comprometido foi entre 15 e 55 anos (46,1%). Esses 
dados corroboram com o relatório do PNT para o ano de 2015 e o relatório da ECDC 
para o ano de 20178,31. Vários estudos apontam que ser do sexo masculino está 
associado a TB, como também é mais frequente nos indivíduos em idade 
ativa31,32,39,44,94. 





No entanto, existem estudos que não conseguem identificar diferenças 
estatisticamente significantes entre os dois sexos ou que detetaram risco aumentado 
de associação TB-DM no caso das mulheres3,68,95. Essa diferença pode ser causada 
por cada vez mais as mulheres exercem atividades semelhantes às dos homens, na 
vida social (tabagismo, consumo de álcool, sedentarismo, entre outros) e económica 
(participação no mercado de trabalho, tipo de ocupação, entre outros)68,96.  
Neste estudo verificou-se que não existem evidências que ser do sexo masculino 
(OR=1,145; IC95%: 0,983-1,335) aumente a probabilidade de risco de ter TB-DM em 
relação ao sexo feminino. É importante ficar atento para a transição em relação ao 
sexo na associação TB-DM. Os clínicos precisam ser continuamente treinados para 
“pensar a TB” ao examinar doentes com infeções pulmonares e um perfil 
sociodemográfico “não clássico” para a TB, procurando evitar atrasos no diagnóstico 
da TB73.  
Em relação ao distrito de residência dos indivíduos com TB sem DM, verificou-se uma 
concentração na região LVT (40,9%) e Norte (36,8%), sendo estes resultados 
concordantes com os dados divulgados pelo PNT para o ano de 20158. Estas regiões 
citadas são as de maiores densidades populacionais em Portugal como mostra os 
dados do Instituto de Estatística (INE) referente ao ano 2017, no qual LVT apresentava 
940 habitantes/km² e o Norte 168 habitantes/km² 97.  
Ressalta-se que a TB é prevalente em grandes centros urbanos, como apontam vários 
outros estudos, decorrente das condições de moradia, maior densidade populacional, 
diferenças de nível socioeconómico e diversidade populacional29,98. 
Quanto à distribuição territorial referente aos casos de TB-DM, o distrito do Alentejo 
apresentou uma maior proporção 8,6% (25 casos). O relatório da DGS referente a DM 
para o ano de 201754, aponta uma maior prevalência de casos de DM na região do 
Alentejo (11,3%) e também realça que nesta região é onde existe a maior prevalência 
de obesidade no Continente54. Alguns estudos relatam que o aumento da idade, o 
excesso de peso ou a obesidade e ser do sexo masculino são fatores associados a 
DM entre indivíduos com TB99.  
O efeito da DM sobre o desenvolvimento e a gravidade da TB, e as complexas 
correlações entre nutrição, obesidade, DM e TB continuam sendo questões 
provocativas na saúde pública e na medicina clínica7. 
Constatou-se que o risco de ter TB-DM está relacionado a não ser imigrante (7,1%). 
Segundo Moreno et al.91 num estudo realizado em Barcelona, a menor prevalência 





encontrada de DM em imigrantes tende a estar relacionada com a idade. Os 
imigrantes geralmente são mais novos que os nativos, e têm uma menor prevalência 
de indivíduos com sobrepeso91.  
Entretanto Girardi et al.71 em outro estudo verificaram que há evidências de que uma 
série de fatores pode expor os imigrantes a um risco maior de desenvolver certas 
doenças, nomeadamente a urbanização, mecanização, mudanças na nutrição e estilo 
de vida, incluindo inatividade física, interações gene-ambiente e ansiedade. Estes 
autores também apontam que os imigrantes de países com alta incidência de TB 
podem ter TB ativa à chegada ou TB latente que pode reativar no novo país, 
provavelmente devido à vulnerabilidade socioeconómica amentanda por condições de 
imigração estressantes. A maior incidência e risco de TB ativa após a imigração tem 
sido relatada para aqueles que migram do continente africano e asiático, para 
imigrantes recentes, refugiados e indivíduos com comorbilidades (como infeção por 
VIH e DM)71.  
Relativamente à situação desempregado constatou-se que 14,6% dos indivíduos TB 
sem DM estavam nesta situação, a ressaltar que para o ano de 2015, Portugal 
registou uma taxa de desemprego de 12,4100. É importante salientar que os 
determinates sociais de saúde também estão intimamente ligados ao processo de 
transmissão da TB40 
Constatou-se que nos indivíduos com TB sem DM, a dependência alcoólica (12,1%) 
foi o fator que apresentou maior frequência, o que está em concordância com outros 
estudos nacionais e internacionais. A dependência alcoólica contribui tanto para a 
infeção como para o desenvolvimento de TB ativa25. Porém este fator não foi tão 
expressivo quando os indivíduos apresentaram a associação TB-DM. 
As pessoas que vivem com DM podem sofrer de sérios problemas de saúde, como 
doenças cardiovasculares, doenças renais, doenças oculares, lesões dos nervos, pé-
diabéticos entre outros102. A insuficiência renal crónica é uma grave complicação da 
DM que num estadio avançado pode levar à necessidade de substituição da função 
renal (diálise ou transplante renal)54.  
A patologia associada com mais frequência neste estudo para os indivíduos TB-DM foi 
a insuficiência renal crónica em diálise (24,5%). Segundo o relatório da DGS referente 
à DM, a prevalência de doentes renais crónicos com DM no ano de 2015 era de 
28,1%54. Verificou-se também que os indivíduos com a associação TB-DM tiveram 
uma taxa significativamente maior de outros tipos de cancro (isto é, não 
especificamente o cancro de pulmão), DPOC e doença articular inflamatória.  





Em relação aos indivíduos TB sem DM a patologia associada, neste estudo, com 
maior prevalência foi a coinfeção TB/VIH (12,1%). Esta taxa é menor que a encontrada 
na Europa, que apresenta uma taxa de 23%31. O relatório do PNT8 aponta que a 
patologia associada mais representativa em Portugal foi a infeção por VIH (13,3%)8. 
Pinto23, realizou um estudo em Portugal sobre a coinfeção TB/VIH e encontrou uma 
ocorrência de 12,8% de indivíduos coinfetados TB/VIH para o ano de 2009-2008, 
ocorrência muito próxima a encontrada neste estudo.  
Um estudo conduzido por Lonnroth et al.103 apontou que o consumo abusivo de àlcool, 
a infeção VIH e a DM promovem a imunodepressão do sistema imunitário do 
hospedeiro tornando-o mais suscetível de ser infetado por TB23,103. 
As patologias associadas mais expressivas neste estudo em relação aos indivíduos 
com a associação TB-DM, como mostra a literatura, estão geralmente associadas ao 
envelhecimento e à DM, o que corrobora com os resultados em relação ao grupo 
etário de maior expressão deste estudo e a suspeitar que exista DM avançada ou 
descontrolada nestes indivíduos. 
 Relativamente à apresentação clínica a TBE foi a que apresentou uma maior 
ocorrência com 7,2% dos casos nos indivíduos TB-DM. Restrepo (2016) apontou que 
a TBP é responsável por 70-80% dos casos TB-DM, e é geralmente aceite que o 
comprometimento imunológico facilita a disseminação hematogénica do Mtb, 
predispondo à TBE73.  
Num estudo realizado por Carreia et al.77 verificou-se que as manifestações 
extrapulmonares da TB e o envolvimento isolado dos campos inferiores foram os de 
maiores ocorrências nos indivíduos em estudo. A explicação encontrada para esses 
achados radiológicos e para a frequência da TBE nos indivíduos com DM pode estar 
relacionada com o fato de a DM conferir algum grau de imunossupressão77. Por outro 
lado, a TBE também é mais frequentemente diagnosticada em pessoas com 
normoglicemia101. 
Os indivíduos com TB-DM apresentaram uma taxa significativamente menor de 
interrupção ou abandono do tratamento e uma taxa maior de morte. Uma revisão 
sistemática sobre o impacto da DM nos resultados do tratamento da TB mostrou que a 
DM está associada a um risco aumentado de falência e morte durante o tratamento da 
TB101–103.  
Globalmente, os últimos dados apontam uma taxa de sucesso terapêutico para novos 
casos de TB de 82% em 2016. No entanto observa-se uma redução quando 





comparado aos anos de 2013 (86%) e 2015 (83%) (à meta prevista pela OMS é de 
85%)4. Neste estudo, o sucesso terapêutico, ocorreu em 83,7% dos casos de TB sem 
DM em Portugal, a demonstrar êxito num dos pilares de controlo da TB. Entretanto, 
como ressalva Veiga25 no seu estudo sobre o insucesso no tratamento da TB em 
Portugal existe uma estagnação nos valores de insucesso/sucesso terapêutico em 
determinados sub-grupos da população e nos grandes centros urbanos onde as taxas 
são heterogeneas, salientando a importância do programa nacional ter uma atenção 
especial a esta situação25. 
Os indivíduos com TB sem DM têm uma razão de risco para o desfecho combinado de 
falha terapêutica e morte de 1,69 (IC95%: 1,36-2,12). A razão de risco de morte 
durante o tratamento da TB entre os 23 estudos não ajustados foi de 1,89 (IC95%: 
1,52- 2,36), e isso aumentou para uma estimativa de efeito de 4,95 (IC95%: 2,69-9,10) 
nos 4 estudos que ajustaram para idade e outros potenciais fatores de 
confundimento104.  
Interessa ressaltar ainda que os indivíduos que relataram DM no início do tratamento 
de TB são indivíduos que provavelmente já estão inseridos no sistema de saúde, e por 
isso podem ter uma taxa de adesão melhor ao tratamento de TB. 
Os indivíduos com TB-DM tiveram uma taxa significativamente menor de infeção pelo 
VIH, consumo de drogas IV ou outras drogas e estavam menos frequentes na situação 
imigrante. 
Considerando o que já foi abordado anteriormente, defende-se que as variáveis sexo e 
grupo etário são variáveis determinantes de TB e DM por motivos 
fisiológicos/biológicos e sociais. Desta forma, piorizou-se neste estudo por estudar a 
interferência destas variáveis nos resultados obtidos.  
Verificou-se que as variáveis sexo e grupo etário interferiram em praticamente todos 
os resultados obtidos entre as variáveis em estudo. Este ajustamento diminuiu a 
probabilidade de risco da variável DPOC (ORa 0,886; IC95%: 0,646-1,216), outros 
tipos de cancro (isto  é, não especificamente o cancro de pulmão) (ORa 1,017; IC95%: 
0,753-1,375), morte (ORa 1,299; IC95%: 1,037-1,626),  inflamação articular (ORa 
1,576; IC95%: 1,000-2,485) e insuficiência renal crónica em diálise (ORa 3,090; 
IC95%: 2,123-4,498). Aumentou a probabilidade de risco das variáveis desempregado 
(ORa 1,337; IC95%: 1,021-1,752) e doenças hepáticas (ORa 1,436; IC95%: 1,069-
1,927) associadas nos indivíduos com TB-DM. Não se apresentou diferenças 
significativas sobre as outras variáveis em estudo. Com estes resultados em 
conformidade com a evidência científica, confirma-se que as variáveis sexo e grupo 





etário são variáveis que interferem nos casos da associação TB-DM, ou seja, há 
evidências que são determinantes sociais da TB-DM. 
Por fim, verifica-se que os fatores associados a DM entre os doentes com TB 
identificados neste estudo foram sexo masculino, estar em idade avançada, não fazer 
uso de álcool, drogas e não apresentar infeção VIH. Todos esses fatores, como 
mostra a literatura, são fatores determinantes para a TB, porém não estão associados 
aos indivíduos apenas com DM. 
Limitações 
Este estudo à semelhança de outros apoiados em bases de dados, apresenta um 
conjunto de pontos fortes, mas também limitações que não tendo impossibilitado o seu 
desenvolvimento devem ser equacionadas na interpretação dos resultados.  
Dos pontos fortes apontam-se:  
(i) Utilização de uma base de dados oficial, inserida num programa de saúde e 
complementar a um sistema de vigilância, de reconhecida fiabilidade ao nível nacional 
e internacional. 
(ii) Os dados estarem disponíveis no imediato, devido sua recolha ter ocorrido 
anteriormente ao período do estudo.  
(iii) Possibilidade de análise da população de todos os casos notificados de TB em 
Portugal. Ressalta-se que todos os viéses relacionados com processo de amostragem 
não são aqui aplicados. 
(iv) Estudo em grande escala e de prazo considerável (5 anos) permitindo gerar boa 
evidência epidemiológica sobre as relações entre exposições e os eventos em estudo. 
Quanto às limitações, salientam-se:  
(i) Valores omissos nas variáveis em análise (missing): informação incompleta e 
reduzida. Como não é garantida a aleatoriedade dos valores omissos pode causar 
viéses nos resultados obtidos. 
(ii) Falta de informação na base de dados: inexistência de informação sobre algumas 
variáveis pertinentes à investigação. A informação clínica do estado da DM como 
também o tipo da DM, não fazem parte da recolha no âmbito da vigilância 
epidemiológica da TB. Desta forma o grupo de doentes de DM foi analisado como 
homogéneo que pode não ser o caso e ter implicações distintas na TB. 
(iii) Qualidade da informação: A informação auto reportada pode não ser verídica, 
nomeadamente o desconhecimento sobre ter ou não DM. Como mencionado 
anteriormente estima-se que 44% dos indivíduos com DM ainda não tenham sido 
diagnosticados em Portugal56. 
 





7. Conclusão  
No presente estudo verificou-se que ocorreram 12.087 casos notificados de TB em 
Portugal, entre 1 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2015, e destes 6,7% eram 
casos de TB com DM. O sexo masculino apresentou uma maior expressividade tanto 
para os indivíduos com TB sem DM como para os indivíduos TB com DM. 
O perfil de indivíduos com TB sem DM versus TB com DM é notavelmente diferente 
como foi observado na revisão de literatura e também verificado nos resultados deste 
estudo. Os indivíduos com TB sem DM encontram-se no grupo etário entre 15 e 44 
anos e são em sua maioria residentes em LVT e Norte enquanto os indivíduos com 
TB-DM estão no grupo etário ≥ 65 e a maior proporção de casos são do Alentejo.  
Em relação as características sociodemográficas e comportamentais a dependência 
alcóolica teve uma maior expressão para os casos de TB sem DM. Para os casos de 
TB-DM foi a residência comunitária, fato que não se manteve após o ajustamento para 
sexo e grupo etário. Nos indivíduos com TB sem DM a patologia associada com maior 
número de casos foi a infeção VIH e para os TB-DM foi a insuficiência renal crónica 
em diálise.  
De uma forma geral o perfil dos indivíduos com a associação TB-DM comporta-se de 
forma similar com outros estudos que objetivaram estudar o perfil desses indivíduos 
tendo como predominância idade maior ou igual a 65 anos, não imigrante, caso novo e 
a apresentar uma maior probabilidade de risco de morte.  
Apesar de não ter conseguido determinar o tipo de DM nos indivíduos analisados 
neste estudo por falta de informação, sabe-se que a prevalência de DM tipo 2, mais 
frequente em Portugal, aumenta com a idade corroborando com o grupo etário de 
maior frequência encontrado. 
Observou-se que há evidências que as características comportamentais, 
nomeadamente dependência alcoólica, dependência de droga IV, dependência de 
outras drogas, reclusão e sem abrigo diminui o risco de estar com TB-DM, mesmo 
após o ajustamento para o sexo e grupo etário. Essas características, como mostra a 
literatura, são clássicas em casos de indivíduos com TB sem DM. 
Em relação as patologias associadas, observou-se que há evidência de que ter outros 
tipos de cancro (isto é, não especificamente o cancro de pulmão), DPOC, insuficiência 
renal crónica em diálise e inflamação articular aumentam o risco da associação TB-
DM. Após o ajustamento para o sexo e grupo etário verificou-se que a situação 
 





insuficiência renal crónica em diálise e a inflamação articular continuam a ter maior 
probabilidade de risco da associação TB-DM, no entanto, as doenças hepáticas 
também se mostraram expressivas.  
Considera-se que as variáveis sexo e grupo etário pela sua interferência nos 
resultados atingidos são determinantes sociais da TB-DM. Existem evidências 
científicas que mostram que o acesso ao tratamento, diagnóstico, aos cuidados de 
saúde e o risco de ter TB e DM não é igual entre sexo e grupo etário. 
Por último, é necessário destacar que a DM com prevalência crescente e enquanto 
fator de risco para a TB pode influenciar de forma negativa as taxas de sucesso do 
tratamento da TB, a considerar a influência que a associação TB-DM pode causar no 
percurso da TB e a alta proporção da população que desconhece ter DM. Pelos efeitos 
que a DM tem na epidemiologia da TB, mesmo que a estratégia de controlo da TB se 
aproxime da fase de eliminação em Portugal, enfrenta-se o desafio da reemergência 
da doença em idosos. 
Este estudo constitui mais um contributo, também suportado pela revisão bibliográfica, 
que a associação TB-DM é um importante problema de saúde pública, não só em 
países em desenvolvimento com alta incidência de TB, mas também em países onde 
a TB não apresenta elevada carga. Deste modo, no atual cenário económico global 
desfavorável, utilizar soluções integradas em saúde pública visando sinergias e 
potencializar os recursos são estratégias para o fortalecimento dos sistemas de saúde. 
Os diversos gaps existentes relacionados a associação entre as duas doenças ainda 
não foram esclarecidos, porém conhecer a prevalência da DM em doentes com TB 
assim como conhecer o perfil destes doentes contribui para a realização de novas 
pesquisas sobre o assunto.  
Deste modo, recomendam-se mais pesquisas para implementar critérios de 
elegibilidade e algoritmos apropriados para rastreio de TB em indivíduos com DM e 
vice-versa e a criação de uma base de dados que contemple dados relativos a esta 
associação e a interagir entre os dois programas, de TB e da DM.  
Todavia, para alcançar um controlo eficaz e efetivo da possível associação TB-DM 
considera-se que será importante incidir na prevenção, diagnóstico, tratamento e em 
sistemas de vigilância epidemiológica robustos e completos. Os resultados reforçam a 
importância de ações integradas entre os Programas de Controlo da TB e da DM, para 
gerar uma maior vigilância dessa desafiadora associação. Espera-se que este estudo 
 





constitua mais um suporte para a literatura nacional de maneira a proporcionar um 
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Anexo I - Formulário 1: Registo de um caso de Tuberculose, caso novo ou 









Formulário 1  Registo de um Caso de Tuberculose, caso novo ou retratamento.  
Definição de Caso de Tuberculose (TB) – para efeitos de notificação no Sistema de 
Vigilância do Programa de Tuberculose (SVIG-TB) a definição e classificação de caso 
de TB rege-se pela Decisão da Comissão Europeia de 28/04/2008 (2008/426/CE). A 
notificação de um caso não exige o conhecimento exaustivo da definição, uma vez 
que, introduzidos os dados disponíveis o SVIG-TB classificará o caso como: possível, 
provável ou confirmado.  
INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO – A numeração das caixas está de acordo 
com a aplicação informática SVIG-TB 3.0 
1. Unidade de Saúde – O código é de preenchimento obrigatório e refere-se à 
entidade que regista o caso. Corresponde ao serviço que assume o tratamento e/ou a 
produção de informação relativa ao caso. Preferencialmente deve ser usada a 
respectiva vinheta. O processo tem um número próprio para cada registo de TB em 
cada Unidade de Saúde. O mesmo indivíduo, se tiver registos sucessivos no mesmo 
serviço, terá um número de processo diferente em cada registo. O Número do Cartão 
de Utente do SNS é um código nacional imprescindível ao cruzamento deste com 
outros sistemas de vigilância. Assinale-se já registado, transferido de outra U. de 
Saúde sempre que o doente tenha transitado de outro serviço (CDP ou extensão) da 
mesma ou outra região de saúde, desde que tenha sido registado no sistema antes da 
transferência. Para o efeito deste registo não são considerados “transferidos de outra 
U. de Saúde” os doentes que iniciam o tratamento no hospital e passam a ser 
seguidos no CDP sem registo prévio.  
2. Identificação – Os dados de identificação são de preenchimento obrigatório, 
assinalando-se “desconhecido” quando não houver informação fiável. No espaço: Pais 
de origem, pretende-se que se indique o país de nascimento, se o país de origem é 
diferente de Portugal, é mandatório o registo da data de entrada em Portugal. Se o 
país de origem ou a cidadania forem desconhecidos, assinale “Desc,”. O código postal 
da residência deverá ser preenchido, completo se possível, condição necessária para 
referenciação geográfica. O Concelho e a Freguesia de residência são de registo 
obrigatório. Os dados de residência devem referir-se ao local de permanência com 
maior significado epidemiológico.  
3. Profissão – Se o doente estiver desempregado há mais de 24 meses, a informação 
resume-se a assinalar “Desempregado”. Caso contrário, é necessário optar por uma 
das 5 áreas de actividade. Se a área de actividade for o Serviço Nacional de Saúde 
(SNS), especifique qual a instituição de saúde em que o doente exerce. Qualquer que 
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seja a área de actividade, especifique concretamente a profissão/ocupação, incluindo 
reformado, estudante ou sem profissão. 
4. Detecção – O meio de detecção do caso terá sempre que ser referido entre as 
hipóteses apresentadas. O estado vital, à data do registo, é vivo se tiver iniciado 
tratamento com dois ou mais antibióticos. A existência de critérios clínico-
imagiológicos serve para a definição de caso de TB; interessa apenas referir se a 
decisão de tratamento anti-TB se fundamenta em dados clínicos para além dos 
laboratoriais. A data da 1ª consulta refere-se ao atendimento em qualquer serviço de 
saúde, público ou privado. O rastreio deve ser exaustivo nos contactos próximos 
(convívio acumulado, em espaço confinado por mais de 8 horas), mas, para efeitos de 
registo, consideram-se os coabitantes, i.e., os contactos próximos residentes na 
mesma habitação (familiar ou outra). Se houver informação fiável, assinale o número 
de pessoas coabitantes que foram seleccionadas para rastreio (não havendo 
informação, deduz-se que não houve inventário organizado, e portanto considera-se 
zero).  
5. Patologias Antes da TB – A selecção das Patologias anteriores à TB pode ser por 
escolha múltipla e/ou especificada no espaço disponível. Refere-se apenas a doenças 
já existentes à data do diagnóstico, mesmo que diagnosticadas posteriormente.  
6. Factores de risco – Todas das hipóteses de risco acrescido contempladas 
carecem de resposta: sim, não ou desconhecido. Outra situação de risco não prevista, 
deve ser descriminada. A dependência alcoólica, é uma informação subjectiva, 
baseada no score de CAGE. Positivo se o doente tem necessidade de ingerir álcool 
logo pela manhã (“eye opener”), ou se preencher pelo menos 2 critérios entre 3 
seguintes: sentir a necessidade de deixar o consumo de álcool; sentir-se irritado por 
receber criticas relativas ao álcool; sentir sentimento de culpa por beber. A 
dependência de drogas, endovenosas ou outras, exclui o consumo ocasional, 
subentendendo-se que haja fenómenos de tolerância e ou sintomas de privação.  
7. BCG – A 1ª inoculação pelo BCG só deve ser considerada como “tem” se estiver 
documentada. Nesse caso é obrigatório registar a data da vacinação. Caso contrário 
assinala-se “Desc”. Se a resposta for “não” ou “Desc”, torna-se desnecessária 
referência à ultima revacinação.  
8. Prova de Mantoux Actual – O resultado da prova de Mantoux a registar se for 
assinalado “tem”, refere-se ao teste actual. O Teste IGRA, se for actual, deve ser 
assinalada numa das três opções: positivo, negativo ou indeterminado.  
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9. Apresentação clínica – A apresentação clínica contempla as situações de 
tuberculose-infecção, as situações de tuberculose activa (assinale a localização das 
lesões principais e secundárias) e aspectos da radiografia do tórax. A localização 
pulmonar, se existir, será sempre a principal. Se houver mais do que duas 
localizações, sem lesões pulmonares, assinale Disseminada na localização principal. 
Se houver mais do que duas localizações, com lesões pulmonares, assinale Pulmonar 
na localização principal e Disseminada na secundária. A TB Disseminada inclui ainda 
a polisserosite e a TB miliar aguda e os casos com isolamentos do Mt no sangue (CID 
10: A19). Nos casos de TB nas crianças com envolvimento do parênquima pulmonar e 
linfático locorregional (Complexo Primário), deve assinalar-se pulmonar na localização 
principal e Linfática intratorácica na secundária (CID 10: A15.4; A16.3; A16.7). A 
classificação radiológica só é exigida quando a localização for pulmonar (ATS 1980): 
Normal; Cavitada – Se houver evidência de cavitação no seio das lesões pulmonares; 
Não cavitada – lesões em qualquer segmento, infiltrados nodulares, densas 
homogéneas e ou com evidência de atelectasia sem cavitação.  
10. Exames - Se tiverem sido efectuados, os resultados dos exames microscópicos 
(directos), cultural, anatomo-patológico ou do Teste de Amplificação do DNA são 
assinalados obrigatoriamente com o produto biológico e data de colheita. Se não 
houver registo de exame e respectiva data, considera-se que não foi efectuado ou é 
desconhecido. Se houver registo da data do exame mas não houver resultado, 
assume-se “Aguarda”.  
11. Tratamento – Considera-se tratamento anterior, a toma de 2 ou mais antibióticos 
antituberculosos por um período superior a 1 mês. Nos casos em que o estado vital é 
falecido, à data do registo, sem ter iniciado tratamento, deve registar-se a data do 
diagnóstico ou do óbito. Nos casos com tratamento/s anterior/es, o último tratamento 
será obrigatoriamente classificado conforme o resultado: Completado – doente tratado 
anteriormente e declarado curado; Interrompido ou abandono – doente que, em 
qualquer altura depois de registado, interrompeu o tratamento por 2 meses ou mais e 
regressa com critérios de doença; Insucesso Terapêutico - doente que anteriormente 
tinha microscopia ou cultura positiva e que permanece, ou se torna positivo, 5 meses 
ou mais após o começo do tratamento; Crónico – doente que, após um retratamento 
completo, permanece com exames bacteriológicos positivos; Desconhecido – doente 
com tratamento anterior, cujo resultado é desconhecido. Episódio de quimioprofilaxia 
não é considerado tratamento anterior. A data do inicio do tratamento refere-se ao 
tratamento do episódio actual. Não sendo possível especificar precisamente o inicio do 
tratamento pode registar-se, como alternativa, a data do diagnóstico. O ano do último 
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tratamento deverá ser assinalado se houver tratamentos anteriores. O regime inicial de 
tratamento é o esquema preconizado para o doente, não incluindo as alterações que 
eventualmente ocorram. (estas registam-se no Formulário 2 Caixa 11A).  
A toma observada directamente (TOD) é assinalada conforme foi programada na fase 
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Formulário 2 Dados complementares ao registo de caso e declaração de termo 
de tratamento 
Qualquer registo conforme o formulário 1 carece de informação de seguimento, sendo 
indispensável a relativa ao final de tratamento (caixa 15), única forma de poder 
integrar coortes para análise do resultado do tratamento. 
INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO – A numeração das caixas está de acordo 
com a aplicação informática SVIG-TB 3.0 
1. Unidade de Saúde – O código da Unidade de Saúde e o número do Processo 
referem-se ao serviço que trata presentemente o doente. Se tiver havido transferência 
de outra Unidade de Saúde, assinale “transferido de outra Unidade de Saúde”. Na 
Unidade de Saúde de origem, ao ser transferido, foi declarado o termo do tratamento 
por motivo de “transferência ou emigração”. Para efeito de cálculo de incidência, um 
doente transferido, se observarem as indicações anteriores, conta apenas para a 
Unidade de Saúde de origem; para efeitos de avaliação dos recursos envolvidos e do 
resultado do tratamento, conta para a Unidade de Saúde de origem e para a Unidade 
de Saúde receptora. 
 
10A. Exames - Este quadro destina-se apenas aos casos com exames bacteriológicos 
positivos na expectoração. Neste quadro resume-se a evolução dos resultados desde 
a 1ª amostra positiva até a 1ª negativa, referência para o sucesso terapêutico, e à do 
controlo no último mês, referência para a cura. A referência à primeira amostra com 
exame directo ou cultural positivo, deve ser feita com base na informação actualizada, 
não tendo que coincidir com a data da amostra assinalada na ficha de registo de caso. 
A determinação da negativação comprovada, quer em microscopia, quer em cultura, 
pode estar dificultada por ausência de produto biológico viável – neste caso assinale 
“não tem” e, obviamente, omite-se a data. 
11A. A alteração do tratamento - que se pretende assinalar é qualquer modificação 
significativa do regime inicial assinado na caixa 11 do Formulário 1, qualquer que seja 
o motivo a discriminar: 1. Passagem à fase de manutenção; 2. Ajuste em função do 
TSA; 3. Ajuste por toxicidade, ou 4. Desconhecido. Deve registar-se a data da 
alteração e, em cada formulário, podem assinalar-se duas alterações (para mais 
alterações, em número ilimitado, usar cópia do formulário). 
12. Espécie e Antibiograma – Os resultados do Antibiogramas (TSA) incluem o 
espectro de resistência e de sensibilidade. Se foi efectuado mas ainda não há acesso 
ao resultado, assinale “Desc”. O primeiro TSA registado é o Teste Rápido TB-MR. É 
um teste molecular, geralmente feito no início do tratamento. Se tiver sido feito, 
analisar o resultado para Isoniazida e para Rifampicina. O Antibiograma 
Convencional Inicial diz respeito ao isolado antes do início do tratamento actual e 
deve ser efectuado em todos os casos com isolamento do Mt. O Último Antibiograma 
de controlo pressupõe algum tempo de tratamento actual, a avaliar pela data do 
isolado correspondente. A aplicação SVIG-TB 3.0 permite inserir e guardar o histórico 
dos TSA que se pretendam registar, em número ilimitado. Atenção: as datas dos 
antibiogramas são as datas das culturas correspondentes, e a data da cultura 
que deu origem ao Antibiograma Inicial tem que ser inferior a 30 dias depois do 
início do tratamento. Quanto à Identificação da espécie, a base de dados 
apresenta o grupo Mybacterium tuberculosis Complex por defeito. Se houver 
informação sobre a espécie, deste ou outro grupo, especifique. Consideram-se 
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também válidas as informações “Cultura contaminada” e “Cultura com micobactérias 
não dissociáveis”, devendo-se registar esta informação, se for o caso. 
13. Genotipagem – Preencher com a data da respectiva cultura, com o número da 
estirpe dado pelo laboratório e com os valores de cada um dos loci do conjunto de 
MIRU-VNTR analisado (conjunto de 12, 15 ou 24). 
14. Serologia VIH – A informação ao estado serológico para VIH pode ser diferente da 
referida na ficha de registo do caso (Formulário 1, caixa 5 – Patologias antes da TB). 
Pode tratar-se de um dado conhecido no decurso do tratamento. 
15. Final do tratamento – A Toxicidade aos fármacos é considerada relevante se 
implicar alteração do esquema terapêutico. O Rastreio de Contactos refere-se aqui 
ao nº de coabitantes que foram de facto rastreados. Não pode ser maior que o número 
seleccionados registados na caixa 4 do Formulário 1. Caso venha a ser maior, o 
número de seleccionados da caixa 4 deverá ser rectificado. A data do termo do 
tratamento marca o momento em que o doente para o tratamento no serviço 
responsável pela informação. O termo do tratamento pode ser definitivo (ex. Trat 
Completado) ou corresponder a um procedimento de alteração de definição de caso 
com consequente abertura de novo registo (vide Circular Normativa 8 DT - 21/05/00 
DGS). Os motivos da paragem do tratamento podem ser: Tranferência ou emigração; 
tratamento completado; interrupção ou abandono;insucesso terapêutico; caso crónico; 
morte ou diagnóstico não sustentado. Se tiver sido transferido ou emigrado, além de 
assinalar “transferido ou emigrado”, deverá ser assinalado também, se for conhecido, 
o resultado final, ou seja, uma das hipósteses do motivo do termo do tratamento. O 
motivo do termo do tratamento irá definir o caso quanto aos resultados do tratamento: 
Completado – doente tratado anteriormente e declarado curado. Insucesso 
Terapêutico – doente que anteriormente tinha microscopia ou cultura positiva que 
permanece ou se torna positivo, 5 meses ou mais, após o começo do tratamento. 
Interrompido ou abandonado – doente que em qualquer altura depois de registado, 
interrompeu o tratamento por 2 meses ou mais, e regressa com critérios de doença. 
Morte – doente com tuberculose que faleceu antes ou depois do início do tratamento 
independetemente da causa da morte. No caso de a morte ser atribuída a toxicidade 
do tratamento, assinale-se Sim no campo Morte por Toxicidade dos AT 
(antituberculosos). Caso contrário, assinale Não. Diagnóstico não sustentado – doente 
já registado como tuberculoso e que teve evolução que levou à decisão médica de 
suspensão do tratamento por discordância com o diagnóstico incial. Só é possível em 
casos com cultura negativa, desconhecida ou não efectuada. 
Nota: Este formulário serve de suporte para atualização da informação no 
decurso da evolução do caso, com periocidade indeterminada. É obrigatório a 
comunicação ao fim de cada 3 meses de tratamento e no termo do tratamento, 
por transferência, cura ou outro motivo. Enquanto ficha de atualização 
periódica carece apenas da informação nova, mas aquando o termo do 
tratamento, os dados deverão ser totalmente revistos. 
 
A assinatura do médico responsável pela informação, no topo da página, deve ser 
acompanhada da ordem do médico ou, de preferência, da vinheta com o código de barras. 
 
 
